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Introdução Têm sido propostas várias estratégias com vista a contornar as limitações 
anatómicas ao uso de implantes no setor posterior do maxilar e da mandíbula. A elevada 
reabsorção óssea do sector posterior dos maxilares, conduz não só a uma menor 
quantidade de osso disponível, mas também, à necessidade de coroas maiores que leva 
frequentemente a uma proporção coroa/implante elevada, que pode, segundo alguns 
autores, atuar como braço de alavanca produzindo sobre o osso periimplantar um 
aumento de stress e consequentemente perda óssea. 
Objetivos: Avaliar a influência da proporção coroa/implante na perda óssea marginal 
em implantes curtos (<7mm). Pretende-se ainda determinar a influência de factores 
dependentes do paciente (história de doença periodontal, bruxismo, hábitos tabágicos, 
maxilar/mandíbula) e tipo de reabilitação (ferulizado ou não ferulizado, posição 
terminal ou não terminal, tipo de dentição oponente) na perda óssea marginal.. 
Materiais e métodos: Realizou-se um estudo de coorte retrospetivo incluiu todos os 
pacientes de uma clínica privada que cumpriam os critérios de inclusão e apresentassem 
coroas fixas sobre implantes curtos 7x4mm (Nobel Speedy™ Groovy, Nobel Biocare 
AB, Zurich, Switzerland) na zona dos pré-molares e molares e em função por um 
período de 36 meses. Foram analisados os RX (raio X) peripicais (inicial e final) 
obtendo-se assim as proporções coroa/implante e perda óssea marginal. Foi realizada 
uma análise estatística comparativa e uma análise multivariada por intermédio de um 
modelo de regressão logística para avaliar o impato na perda óssea marginal das 
variáveis: presença de hábitos tabágicos, bruxismo, proporção coroa/implante, história 
de periodontite, tipo de reabilitação e dentição oponente, com cálculo do odds ratio 
(OR) univariado e ajustado para a presença de outras variáveis de interesse, para um 
nível de significância de 5%. 
Resultados: Para a análise estatística foram considerados 118 implantes de 59 pacientes 
72,9% de indivíduos do sexo feminino e 27,1% de indivíduos do sexo masculino com 
idades compreendidas entre 28 e 83 anos (52,8±10,7 ). Os valores de perda óssea 
marginal alcançados variaram de 0 a 4,14mm sendo a média 0,67 ± 0,63 com um valor 
mesial e distal de 0,45±0,48 e 0,57±0,52 respectivamente. Relativamente à proporção 
coroa/implante, os valores calculados variaram entre 1,21 e 4,90 sendo a média 
2.53±0,79. 30 implantes (25,4%) apresentam uma proporção coroa/implante ≤2 e 88 
implantes (74,6%) apresentam uma proporção coroa/implante >2. O resultado do teste 
não-paramétrico de Spearman determinou existir uma fraca correlação inversa e não 
significativa (r=-0,081, p=0.383). Contudo a presença de hábitos tabágicos e bruxismo 
comprovou-se constituírem fatores de risco para a perda óssea marginal elevada 
(≥0,4mm  aos 36 meses), com OR=5.6 e OR=2.6, respetivamente, depois de ajustados 
para as variáveis proporção coroa/implante, história de periodontite, tipo de reabilitação 
e dentição oponente. 
Conclusão: reabilitações na região posterior do maxilar e da mandíbula com proporção 
coroa/implante > 2 não aumenta o risco de perda óssea marginal. A presença de hábitos 













Introduction: Several strategies have been proposed with the aim of overcoming the 
anatomical limitations associated with implant placement in the maxillary and 
mandibular posterior regions. The extreme resorption in those areas leads not only to a 
lower bone availability but also to the need of a high length, leading frequently to a high 
crown/implant ratio, which according to some authors, may act as a lever arm 
transmitting an increase of stress on the periimplantar bone and consequently leading to 
bone loss.   
Purposes: To evaluate the influence of the crown/implant ratio in short implants 
(<7mm) periimplantar bone loss. Also to determine the influence of patient individual 
factors (previous periodontal disease, bruxism, smoking habits, localization) and 
rehabilitation options (splinted/non splinted, terminal position or not, type of opposing 
dentition) in the Marginal Bone Loss (MBL) 
Materials and Methods: This retrospective cohort study included all patients that 
complied the overall inclusion criteria. All of them had been rehabilitated with at least 
one 7x4mm (Nobel Speedy Groovy, Nobel Biocare AB, Zurich, Switzerland) on the 
pre-molars and molars area, supporting a fixed prosthesis and in function for a period of 
36 months. In order to acquire the crown/implant ratio and MBL, peri-apical 
radiographs performed at crown insertion appointment (initial radiograph) and at 
control appointment at 36 months (final radiograph) were evaluated. Comparative 
statistics were performed applying the Spearman non-parametric test and a multivariate 
analysis by a logistic regression model to evaluate the relation between MBL and the 
following variables: previous periodontal disease, bruxism, smoking habits, 
rehabilitation options, crown/implant proportion and type of opposing dentition with 
univariate odds ratio (OR) evaluation were performed and adjusted to the other 
important variables for a 5% significance level. 
Results: For the statistical analysis 118 implants from 59 patients were evaluated, 
72,9% females and 27,1% males, with mean ages between 28 and 83 (52,8±10,7). The 
average MBL was 0,67 ± 0,63, with values varying between 0 to 4,14mm, and a mean 
of 0,45±0,48 at mesial and a mean of 0,57±0,52 at distal. Concerning the crown/implant 
ratio the estimated values varied between 1,21 and 4,90 with a mean of 2.53±0,79. 30 
implants (25,4%) present a crown/implant ratio of  ≤2 and 88 implants (74,6%) exhibit 
>2 proportion. The result from the Spearman non-parametric test to evaluate the 
eventual correlation between periimplantar bone resorption and crown/implant ratio, 
determined a poor and non significant reverse correlation (r=-0,081, p=0.383). 
Nonetheless smoking habits and bruxism history have proved to constitute risk factors 
for high MBL (≥0,4mm  at 36 months), with OR=5.6 and OR=2.6, respectively, after 
being adjusted to the variables crown/implant ratio, previous periodontal disease, 
rehabilitation option and type of opposing dentition. 
Conclusion: The maxillary and mandibular posterior region rehabilitation with 
crown/implant ratio >2 doesn’t increase periimplantar bone resorption risk. History of 

































reabilitação fixa sobre implantes 
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A utilização de implantes e a crescente evolução dos últimos anos nesta área veio 
aumentar as expetativas dos pacientes que procuram o máximo conforto e 
funcionalidade das suas reabilitações. 
A reabilitação parcial com implantes das zonas edêntulas posteriores, ainda é 
considerada um tratamento desafiante devido às condições anatómicas que existem com 
frequência nestas regiões. A excessiva pneumatização do seio maxilar e a elevada 
reabsorção da crista decorrente de extrações são por vezes responsáveis por grandes 
atrofias ósseas que impossibilitam a colocação de implantes de tamanho convencional. 
Durante algum tempo preconizou-se que o implante a selecionar deveria ser tanto 
maior quanto possível baseando-se no pressuposto de que implantes longos teriam uma 
maior taxa de sobrevivência por possuírem uma maior superfície disponível para a 
osseointegração, permitir uma maior dissipação das forças e ainda uma menor 
proporção coroa/implante (1). Porém não foi até hoje demonstrada cientificamente uma 
relação direta entre o tamanho do implante e a taxa de sobrevivência (2). 
Têm sido propostas várias estratégias com vista a contornar as limitações anatómicas 
ao uso de implantes no setor posterior do maxilar e mandíbula. Embora algumas destas 
técnicas tenham elevadas taxas de sobrevivência, o grau de perícia e experiência do 
médico que é necessário, os custos associados, o tempo exigido até à finalização do 
tratamento bem como a maior morbilidade e riscos para o paciente tornam a reabilitação 
com implantes curtos uma solução bastante atrativa. 
A elevada reabsorção óssea do setor posterior dos maxilares, conduz não só a uma 
menor quantidade de osso disponível, mas também à necessidade de coroas mais altas o 
que leva frequentemente a uma proporção coroa/implante >1 (3). Nos primeiros anos 
preconizou-se, à semelhança do que se passava na reabilitação fixa sobre dentes, que a 
proporção entre coroa/implante fosse <1 (4) sob premissa de que uma maior coroa, 
causaria maior força de alavanca e consequentemente um maior stress na interface 
periimplantar conduzindo a uma maior perda óssea marginal (5).  
Há estudos que demostram existir uma correlação entre proporção coroa/implante e 
perda óssea marginal, com um maior risco de perda óssea para proporções >2 (6), 
outros porém conduzem a resultados opostos concluindo não existir relação direta entre 
uma maior proporção coroa/implante e o aumento da perda óssea marginal (7) (8) (9) 
(10). 
A preservação do osso de suporte periimplantar é a base do sucesso a longo prazo 
dos implantes dentários. Os dois principais fatores descritos como responsáveis pela 
perda de implantes são (1)  periimplantite (11) e (2) sobrecarga oclusal (12). Ambos, em 
conjunto ou de forma independente podem conduzir a uma progressiva perda óssea e 
consequente perda do implante. Esta perda progressiva de osso periimplantar é tanto 
mais importante quanto menor a altura do implante que estiver a ser utilizado. 
 
Pretende-se com este trabalho analisar retrospetivamente a (perda óssea marginal) de 
implantes curtos - 7mm de altura – seguidos por um período de 36 meses relacionando-
a com proporção (coroa/implante). Apenas serão incluídos pacientes que: a) possuam 
um ou mais implantes curtos - 7 mm - de superfície rugosa e plataforma regular (4mm); 
b) em função por um período mínimo de 36 meses; c) usado(s) em desdentações 
parciais posteriores (na posição dos dentes pré-molares e molares); d) com implantes 
colocados em osso não enxertado; e) em reabilitações unitárias ou múltiplas mas nunca 
unidos a implantes mais longos. 
Será que, uma elevada proporção coroa/implante numa amostra de apenas implantes 
curtos pode associar-se a uma maior perda óssea? 













II. REVISÃO DA LITERATURA 
 
1. Reabilitação do setor posterior do maxilar e mandíbula 
 
A reabilitação parcial com implantes das zonas edêntulas posteriores, ainda é 
considerada um tratamento desafiante devido às condições anatómicas que existem com 
frequência nestas regiões. A pneumatização do seio maxilar e a elevada reabsorção da 
crista óssea, a reduzida densidade óssea (frequentemente osso do tipo IV) bem como o 
aumento da carga por maior força mastigatória criam em conjunto uma região de maior 
risco para a sobrevivência dos implantes e das suas restaurações (10) (13). 
A técnica a adotar de modo a ultrapassar a limitação decorrente da extensa 
reabsorção comumente presente nestas regiões poderá ser de 3 tipos: 
1.1) adaptação da estrutura óssea à geometria do implante: 
 enxertos ósseos; 
 elevação do seio maxilar; 
 distração osteogénica; 
 lateralização do nervo dentário inferior. 
 
1.2) adaptação da posição do implante à estrutura óssea disponível: 











1.1 Adaptação da estrutura óssea à geometria do implante 
 
A adaptação da estrutura à geometria do implante consiste em utilização de técnicas 
regenerativas, ou à alteração anatómica das estruturas. 
A reduzida quantidade de osso nas regiões posteriores deve-se não só à 
pneumatização do seio maxilar (no caso do maxilar) mas também a reabsorção óssea 
(centrípeta no maxilar) decorrente das extrações. Uma avaliação tridimensional dessa 
reabsorção leva-nos frequentemente a concluir que não basta criar volume adequado à 
colocação de implantes mas restabelecer uma correta relação intermaxilar, isto é, torna-
se necessário recriar o volume perdido para um resultado estético favorável (14). 
Com vista a contornar este problema têm sido descritas várias técnicas de aumento 
vertical e de volume da crista óssea.  
 
1.1.1 Enxertos ósseos 
 
O osso autógeno é considerado o “gold-standard” como material de enxerto por não 
ser imunogénico, ser osteocondutor e osteoindutor, ser uma fonte de células 
osteogénicas e de fatores de crescimento. Pode ser facilmente recolhido na região intra-
oral (mentoniana, tuberositária e ramo montante da mandíbula) ou outras zonas extra-
orais (crista ilíaca, tíbia, costela e calvarium). Contudo, a reduzida quantidade de osso 
disponível para colheita nas zonas de acesso mais fácil (intra-oral), a elevada 
morbilidade associada e o grau de complexidade cirúrgico essenciais à colheita extra-
oral em conjunto com e o crescente aparecimento de substitutos ósseos tem vindo a 
limitar a sua utilização (15). 
a) Materiais de enxerto (16)  
 
Aloenxertos: Tecidos provenientes de indivíduos da mesma espécie, sujeitos a 
liofilização, irradiação, mecanismos de redução de antigenicidade e esterilização. 
Xenoenxertos: Tecidos provenientes de indivíduos de espécies diferentes, sendo os 
mais comuns os de origem bovina e equina. Estes são também sujeitos à remoção 




química da componente orgânica criando assim uma estrutura que funcionará como 
esqueleto. 
Substitutos ósseos aloplásticos: Têm uma origem sintética, classificam-se quanto a 
porosidade ou grau de cristalinidade. São exemplos de materias aloplásticos de 
substituição óssea o fosfato beta-tricálcico, vidro bio-ativo e o sulfato cálcico. 
Estes materiais podem ser utilizados sós, combinados ou ainda em conjunto com 
osso autógeno. 
b) Apresentação dos materiais 
 
Estes materiais encontram-se disponíveis em diferentes formas; particulado, que é o 
mais usado em preenchimentos de cavidades como em sinus lift (maxilar) ou em blocos 
para aumento de volume das cristas ósseas (usado por exemplo na mandíbula). 
Os enxertos do tipo onlay consistem em fixação de blocos de osso cortical ao osso 
nativo para aumento de volume horizontal em cristas finas ou correção de defeitos 
verticais localizados. Os implantes podem ser colocados simultaneamente ou após 
cicatrização óssea dependendo da quantidade/espessura do osso remanescente (15). 
Estudos prospetivos que comparam distração osteogénica e enxerto de osso autógeno 
em bloco para aumento vertical de crista na mandíbula, demonstraram uma maior 
reabsorção óssea prévia à colocação de implantes nos casos de enxerto de osso autógeno 
em bloco (17). 
A utilização de membranas reabsorvíveis ou não, por permitirem a separação física 
dos tecidos moles e duros, vieram desempenhar um papel muito importante na 
regeneração guiada dos tecidos. Foram primeiramente utilizadas em aumento horizontal 
de cristas alveolares, e posteriormente, com resultados menos satisfatórios, em 
aumentos verticais (18). 
O osso enxertado pode ainda ser colocado em sandwich, isto é, interposto entre o 
osso nativo (19) (20).  
Nestes casos, embora se use frequentemente substitutos ósseos, o tempo de duração, 
preço e grau de morbilidade bem como o risco de complicações associados levam os 
autores a considerarem mais vantajosa a colocação de implantes curtos, desde que exista 
osso disponível para tal. 
 
1.1.2 Elevação do seio maxilar  
 
À semelhança das abordagens regenerativas acima referidas, mas exclusiva ao 
maxilar, também a elevação do seio maxilar consiste no aumento de osso disponível 
para a colocação de implantes sendo que, neste caso, o osso enxertado é colocado no 
espaço ocupado pelo seio pneumatizado.  
Dependendo da altura de osso remanescente, a colocação dos implantes pode ser 
realizada em simultâneo à elevação do seio maxilar e portanto existindo uma só fase 
cirúrgica, ou algum tempo depois, numa segunda fase cirúrgica. 
Estão descritas duas técnicas distintas de elevação de seio maxilar, existindo para 
cada uma variações segundo os diferentes autores: 
a) Técnica de elevação do seio com janela lateral 
 
Largamente utilizada e primeiramente descrita por Boyne (21) consiste em incisão 
crestal e descolamento de retalho até visualização da parede lateral do seio maxilar, 
abertura de janela óssea, descolamento de membrana de Shneider e inserção da 
quantidade necessária de material de enxerto para a colocação dos implantes.  
Dependendo da quantidade de osso remanescente, os implantes poderão ser 
colocados simultaneamente à cirurgia de elevação de seio (uma fase cirúrgica) ou até 12 
meses depois (duas fases cirúrgicas). Se o osso residual tiver uma altura inferior a 5 
mm, é aconselhado a colocação dos implantes numa segunda fase cirúrgica enquanto 
que a presença de 5mm ou mais é suficiente para a colocação imediata (22) (15) 
reduzindo assim o tempo de duração do tratamento. 
Segundo alguns autores, a elevação do seio pode não ser acompanhada da introdução 
de qualquer material. A colocação do implante após descolamento da membrana 
permite que o ápex do mesmo a mantenha afastada do pavimento e paredes do seio 




maxilar criando condições para o crescimento de osso pelo coágulo que ali se forma 
(23) (24). 
b) Elevação do seio maxilar com osteótomos 
 
A necessidade de abertura de retalhos extensos para uma correta visualização da 
parede do seio maxilar e a complexidade técnica inerente à abordagem cirúrgica acima 
descrita levou ao desenvolvimento de soluções para elevação do seio maxilar menos 
invasivas.  
Esta técnica, primeiramente descrita por Summers (25) consiste na preparação do 
local de inserção dos implantes através instrumentos denominados osteótomos. Estes 
instrumentos possuem formas e diâmetros diferentes e são utilizados após uma primeira 
osteotomia, no local previsto para a colocação do implante. Vão sendo introduzidos os 
de diâmetros progressivamente maiores, com ligeiras “pancadas” de forma a compactar 
o osso apical e lateralmente. O deslocamento da base sem ruptura da membrana cria 
ainda condições à introdução de material de enxerto aumentando assim a altura de osso 
disponível em cerca de 3 a 5 mm. Esta técnica cria por um lado um alvéolo mais alto 
por deslocamento da base mas também aumenta a densidade peri-alveolar por 
compactação do osso em torno (15) (26).  
 
1.1.3 Distração osteogénica  
 
A distração osteogénica é uma técnica que consiste em estimular o crescimento ósseo 
através do estiramento/alongamento do osso pré-existente. Foi desenvolvida por um 
cirurgião ortopédico Cordovilla em 1905 (27) e adaptada à cirurgia maxilo-facial em 
1973 por Snyder et al.  
Com esta abordagem o osso a “alongar” é propositadamente fragmentado e colocada 
uma aparatologia fixa com barras e dobradiças que, 7 a 10 dias depois da osteotomia, 
isto é depois da formação do calo ósseo, permite a separação dos dois fragmentos, 
podendo essa movimentação/crescimento ser de 1 mm por dia. A sua utilização tem 
sido amplamente estudada em defeitos ósseos mandibulares e maxilares congénitos 
(28). 
Enquanto técnica de aumento de volume ósseo esta abordagem tem sido estudada por 
Chiapasco et al e comparada com regeneração tecidular guiada (18) ou enxerto de osso 
autógeno em bloco (17) . Em ambos os estudos verificou-se ocorrer com esta técnica 
uma menor reabsorção óssea explicada pela presença nesta abordagem de osso natural 
neo-formado. A taxa de sucesso dos implantes não foi contudo significativamente 
diferente entre ambos ou relativamente ao encontrado na literatura para implantes 
colocados em osso nativo. 
Para além da complexidade cirúrgica inerente à adaptação do distrator, à utilização e 
ativação do mesmo que sofre com uma elevada incidência variações no vetor de 
crescimento, tem ainda como limitação o facto de não corrigir defeitos ósseos 
combinados em que é necessário aumentar osso em altura e largura, o que torna esta 
abordagem bastante sensível e de indicação pontual (17). 
 
1.1.4 Lateralização e transposição do nervo dentário inferior  
 
Por vezes, para colocação de implantes de tamanho convencional (11mm ou mais) na 
região posterior da mandíbula, recorre-se a técnicas que “afastam” o nervo dentário 
inferior da região a reabilitar.  
A lateralização do nervo dentário inferior é uma técnica cirúrgica complexa que 
consiste na identificação da porção intra-óssea do nervo após corticotomia da parede 
vestibular do corpo da mandíbula, e o seu afastamento durante a preparação e inserção 
dos implantes (29). A osteotomia e manipulação desta estrutura causa em 30 a 75% dos 
casos alterações sensoriais como anestesia, hipoestesia, ardor, dor, sensação de beliscar 
e cócegas, que na maioria dos casos desaparece totalmente até aos 6 meses (30) (29). 
A transposição do nervo dentário inferior consiste no reposicionamento da saída 
deste. Com recurso a brocas ou piezótomos é realizada corticotomia a partir do buraco 
mentoniano e ao longo do canal, de modo a libertar o nervo do osso mandibular na zona 
a reabilitar (30). 




Embora a taxa de sucesso destas abordagens seja elevada (94 a 97%), são técnicas de 
elevada complexidade cirúrgica e devem apenas ser realizadas por médicos experientes, 






















1.2 Adaptação da posição do implante à estrutura óssea disponível 
 
Widmark et al verificou que implantes colocados em osso nativo têm uma maior taxa 
de sobrevivência que quando colocados em osso enxertado (96 e 82% após um ano 
respetivamente), aspeto que se veio a confirmar também em estudos em animais (31). 
Outros porém concluem não existir diferenças significativas (32). 
Por essa razão, em alternativa às técnicas atrás apresentadas, que embora largamente 
utilizadas tendem a aumentar a morbilidade e prolongar a duração dos tratamentos, 
foram sendo estudadas abordagens mais simples. O aparecimento de diferentes tipos de 
superfícies e desenhos de implantes, associada a uma investigação conjunta na área da 
engenharia trouxe à implantologia moderna outras soluções de reabilitação com iguais 
ou superiores taxas de sucesso. 
 
1.2.1 Implantes pterigoideus 
 
A colocação de implantes ancorados no osso pterigoideu foi primeiramente descrita 
por Tulasne em 1989. Estes definem-se, segundo o Glossário de Implantes Orais e 
Maxilofaciais (Glossary of Oral and Maxillofacial Implants) como “implantes que 
atravessam a tuberosidade maxilar até à apófise pterigoideia” (33). 
Os implantes utilizados são geralmente longos (15 a 20 mm), inseridos na região do 
1º ou 2º molar, inclinados póstero-superiormente na direção mesio-cranial, atravessando 
a tuberosidade maxilar, apófise piramidal do osso palatino e ancorando-se por fim na 
apófise pterigoideia do osso esfenóide (33) (34). As apófises piramidal e pterigoideia 
são compostas por osso cortical, cerca de 8 a 9 mm  que o implante,  inclinado cerca de 
45 a 50º relativamente ao plano maxilar,  atravessa, alcançando uma elevada 
estabilidade primária (35) (36) (34). 
Apesar da descrita elevada taxa de sobrevivência destes implantes (91,7 a 100% até 3 
anos) (33) e da redução do tempo de tratamento, esta é uma técnica cirúrgica sensível, 
por não ser visível toda a área cirúrgica e devido a proximidade de estruturas vitais tais 
como artéria maxilar interna, artéria grande palatina, nervo dentário superior posterior, 




músculos pterigoideus, fossa infratemporal e pterigopalatina e seios esfenoidal e naso-
faríngeo (33) (34). 
É necessário mais tempo para averiguar a taxa de sobrevivência destes implantes a 
longo prazo, pois na literatura ainda são poucos os que fazem referência a períodos 
superiores a 3 anos (37). 
 
1.2.2 Implantes angulados  
 
Durante algum tempo pensou-se que forças não axiais seriam prejudiciais aos 
implantes, aumentado o risco de falha na osteointegração. Estudos histológicos em 
animais, demonstraram não existir diferenças na osteointegração de implantes 
ferulizados sujeitos a forças axiais ou obliquas, em função após um ano (38) . 
Por outro lado, e embora com angulações baixas (de 10 a 30º), grande parte dos 
implantes colocados no setor ântero-superior e póstero-inferior, são sujeitos a forças não 
axiais, embora aqui a inclinação dos mesmos seja do tipo vestíbulo-lingual (39). 
 
À semelhança dos implantes pterigoideus, também inclinados, mas com ancoragem 
exclusiva aos ossos maxilares, e portanto numa direção oposta, são cada vez mais os 
casos em que os implantes angulados são utilizados. 
De seguida, consideram-se implantes angulados os que apresentem no sentido mesio-
distal ou disto-mesial uma angulação igual ou superior a 30º relativamente à crista 
óssea. 
A utilização de implantes angulados combinada com implantes axiais está descrita 
como uma abordagem alternativa à reabilitação parcial (40) (41) (42)  ou total (43) (44) 
de maxilares atróficos e visa a maximização do osso disponível evitando assim enxertos 
ósseos. 
Os implantes são colocados numa direção ântero-superior, adjacente/paralela  à 
parede anterior do seio maxilar (no maxilar) (40) (43) (41) ou  ântero-inferior 2 mm 
adiante da parede anterior do loop do nervo dentário inferior (na mandíbula) (44).  
O sucesso destes implantes baseia-se nos seguintes princípios (40): 
 Colocação de implantes mais longos e consequente maior superfície de 
contato implante/osso; 
 Ancoragem em uma ou mais corticais com consequente elevada 
estabilidade primária; 
 A saída do implante mais posterior, eliminando ou reduzindo o cantilever 
protético e aumentando a distância inter-implantar; 
 Evitar utilizar enxertos ósseos com consequente redução de morbilidade. 
 
Um estudo de metanálise recente conduzido por Ata-Ali et al incluindo 13 
publicações (7 estudos retrospetivos e 6 prospetivos) concluiu existir homogeneidade 
nas taxas de sobrevivência de implantes retos e angulados e que estes apresentam perdas 
ósseas marginais semelhantes (45).  
 
1.2.3 Implantes zigomáticos  
 
A utilização de implantes com ancoragem no osso zigomático foi primeiramente 
descrita por Brånemark em 1988 como solução de reabilitação de maxilares atróficos ou 
de pacientes sujeitos a cirurgias ressetivas for razões oncológicas, congénitas e extensas 
perdas ósseas de origem traumática (46). Implantes longos, (de 32, 40, 42,5, 45, 47,5, 
50 ou 52,5mm) combinados com implantes convencionais serviam de suporte a 
episteses, próteses e obturadores. 
Desde então têm sido cada vez mais utilizados como meios de ancoragem em 
reabilitação dentária de maxilares atróficos, dispensando o recurso a enxertos ósseos 
reduzindo assim o número de intervenções cirúrgicas e a duração do tratamento (47) 
(48) (49) (50). 
Estudos anatómicos demonstram que o osso zigomático tem um volume reduzido 
mas apresenta osso trabecular de maior densidade e grande percentagem de osso 
cortical (51). A taxa de sobrevivência encontrada na literatura deste tipo de implantes 
varia entre 96 e 100%, com resultados similares independentemente do protocolo 
cirúrgico utilizado, duas fases cirúrgicas (52), uma fase cirúrgica bem como função 
imediata (48) (49) (50) e da combinação ou não com implantes convencionais.  
Estão descritas duas técnicas cirúrgicas distintas: trans-sinusal (46) e extra-maxila 
(49). 
Na técnica trans-sinusal o implante é colocando atravessando o osso maxilar, com 
controlo visual do seu trajeto por meio da criação de uma janela óssea no seio maxilar. 




Na tentativa de minimizar a saída palatina destes implantes, sobretudo em situações de 
grande concavidade da apófise zigomática do osso maxilar, está descrita uma variação 
desta técnica com o nome “slot-tecnique” mas mantendo-se o implante com ancoragem 
no osso maxilar e zigomático (53). 
Na abordagem extra-maxila, o implante tem ancoragem exclusiva no osso 
zigomático já que este é colocado numa calha criada na parede do seio maxilar ficando 
parte dele apenas coberto por tecido mole (49). Com esta abordagem a saída do 
implante é menos palatinizada reduzindo a incidência de complicações funcionais. 
Pese embora a elevada taxa de sucesso encontrada na literatura para estes implantes, 
e independentemente da técnica cirúrgica utilizada, estão descritas complicações mais 
ou menos sérias relacionadas com a sua aplicação. 
Podem dividir-se em 3: biológicas, mecânicas e funcionais (50). 
Das complicações biológicas a mais prevalente é sinusite (2,3 a 13,6%) (50) (54)  
que na maioria dos casos pode ser tratada com antibióticos ou necessitar de meatotomia 
(por otorrinolaringologista) (54). Pode ainda ocorrer parestesia da região inervada pelo 
nervo infra-orbitário, normalmente transitória (52), bem como um aumento nos valores 
de profundidade de sondagem, nomeadamente por distal destes implantes ou ainda 
inflamação dos tecidos com formação de fístula (50).  
As complicações mecânicas têm a mesma frequência que em outras técnicas e 
incluem a fractura/desaperto ou perda dos componentes protéticos (50) (47).Estão ainda 
descritas fraturas de implantes zigomáticos quando utilizados como meio de retenção de 
sobredentaduras (55). 
Por fim, relativamente a complicações funcionais encontradas com maior frequência 
quando utilizada a técnica trans-sinusal (46), estão descritas dificuldades higiénicas, 
mastigatórias, e fonéticas devido a saída palatina dos implantes (52) (55). 
Apesar das complicações descritas acima, e embora a sua utilização seja de elevada 
exigência a nível de experiência e conhecimento da técnica cirúrgica, a utilização de 
implantes zigomáticos é uma alternativa terapêutica eficaz no tratamento de pacientes 
com maxilares atróficos, estando amplamente descrita a sua utilização em desdentados 





1.3 Adaptação do implante ao osso disponível  
 
O aparecimento de implantes mais curtos, largos e estreitos, veio também aumentar o 
número de soluções possíveis à reabilitação de zonas atróficas.  
 
1.3.1 Diâmetro  
 
O diâmetro de um implante é medido entre o ponto mais exterior das espiras e o 
mesmo ponto do lado oposto do implante, medindo assim o tamanho externo das 
espiras. 
Para além dos implantes de diâmetro convencional (3,75 e 4 mm), são cada vez mais 
usados implantes estreitos (3 e 3,3mm) e largos (5 a 7mm), existindo até mini implantes 
com diâmetro  <2,7mm.  
 Os implantes mais largos (5 a 7mm) são usados preferencialmente quando é 
necessária uma maior estabilidade primária e os estreitos quando o espaço ósseo 
disponível é reduzido (<5mm) ou em regiões estéticas de modo a conseguir um perfil de 
emergência natural (2). 
Teoricamente o aumento do diâmetro do implante conduz a um aumento na 
superfície e consequente área de contato com o osso (um aumento de 35% por cada 1 
mm) (5) alcançando assim, segundo alguns autores uma maior estabilidade primária e 
resistência ao stress periimplantar.  
Para além do aumento na superfície de contato osso/implante, os implantes largos 
são mais resistentes à fratura, têm a vantagem de permitir a utilização de parafusos mais 
largos e portanto passíveis de ser apertados a forças mais elevadas resistindo assim ao 
desaperto bem como poderem ser utilizados após extração em zonas de molares e pré-
molares (2). 
Os implantes estreitos (3 a 3,3mm) foram criados para ser utilizados em cristas 
ósseas residuais mais estreitas onde não fosse possível a colocação de implantes de 
largura convencional e em situações de reduzido espaço interdentário. São usados 
primariamente para reabilitação de incisivos inferiores e incisivos laterais superiores.  




A sua principal desvantagem prende-se com a reduzida resistência às cargas oclusais 
sendo portanto recomendada a sua utilização quando não ficam expostos a forças axiais 
e tangenciais elevadas (56). 
Alguns estudos apontam para uma maior taxa de insucesso dos implantes largos (5 
mm) quando comparados com implantes de diâmetro convencional (3,75 ou 4mm) (57). 
A explicação para essas conclusões seria o facto de em grande parte dos casos os 
implantes largos serem utilizados como “recurso” em situações em que os implantes de 
diâmetro convencional não teriam alcançado a desejada estabilidade primária. Outros 
porém, mais recentes conduzem a resultados contraditórios não permitindo estabelecer 
uma correta correlação entre diâmetro e taxa de sobrevivência (58) (59) (60) (61). 
 
1.3.2 Comprimento  
 
O comprimento do implante é a medida entre a plataforma até ao ápex do implante. 
Tem sido um axioma em implantologia crer que implantes mais longos garantiriam uma 
maior taxa de sucesso embora nunca se tenha encontrado uma relação direta entre 
comprimento do implante e taxa de sobrevivência.  
Análises de elementos finitos têm demonstrado que as forças oclusais são 
distribuídas primariamente na região coronal da interface implante-osso não sendo 
distribuídas pela total superfície do implante (62).  
Aspetos como desenho do implante, tipo de superfície, e tipo de osso parecem ser 
fatores mais importantes que o tamanho na avaliação do sucesso dos implantes como 
































2. Conceito de implantes curtos 
 
Com o objetivo de reduzir a morbilidade, encurtar tratamentos e simplificar 
procedimentos, têm sido cada vez mais utilizados, implantes curtos na reabilitação 
parcial da região posterior do maxilar e mandíbula. 
Não existe na literatura uma definição de implantes curtos sendo que, em diferentes 
estudos, são considerados curtos os que tenham uma altura <10mm (63), ≤8mm (61) ou 
≤7mm (64). Por outro lado, e porque dependendo do desenho do implante este pode ser 
colocado a diferentes níveis, foi ainda definido como implantes curtos os que, cujo 
desenho, tivessem uma porção intra-óssea de 8 mm ou menos (61). 
A utilização de implantes curtos apresenta inúmeras vantagens para o paciente e 
médico quando comparados com implantes de tamanho convencional (≥10mm) (3): 
 Redução da utilização de enxertos ósseos em altura com consequente 
redução de duração, custo e desconforto; 
 Redução do risco cirúrgico de perfuração da membrana de Shneider, 
parestesia, ou de lesão de raízes de dentes adjacentes; 
 Redução de materiais em stock e despesas gerais relacionadas com as 
técnicas regenerativas. 
Durante algum tempo pensou-se que a redução do tamanho dos implantes estivesse 
relacionada com a redução da taxa de sobrevivência e que a altura mínima para uma 
correta distribuição das forças oclusais ao longo do corpo do implante seria 10 mm (65). 
Contudo, está demonstrado que essas forças se concentram na porção cortical do osso 
periimplantar (62), e que o tamanho do implante não influencia essa localização (66) 
(67). Por outro lado, estudos sugerem que implantes mais longos podem aumentar o 
risco de falhas mecânicas devido à sua rigidez, enquanto os implantes curtos, dada a sua 
flexibilidade sobre o osso poderão reduzir o stress sobre as peças e consequentemente 
diminuir o risco de fraturas dos componentes (68). 
Na revisão sistemática conduzida por Kotsovilis et al (69) considerando implantes 
curtos os de tamanho ≤8mm ou <10mm e comparando-os aos de tamanho convencional, 
os de tamanho ≥10, concluiu não existir diferenças estatisticamente significativas na 
taxa de sobrevivência, tanto quando utilizados em reabilitação total como em 
reabilitação parcial. O autor concluiu que os implantes curtos podem ser considerados 
uma modalidade terapêutica eficiente na reabilitação dos espaços edêntulos quando não 
for possível a colocação de implantes de tamanho convencional. 
Resultados semelhantes obteve Menchero-Cantalejo et al (64) na sua meta-análise e 
Annibali et al (70) na sua revisão sistemática.  
Em ambos os estudos, a taxa de sobrevivência acumulada de implantes curtos 
(<10mm) de superfície rugosa, atingiu níveis semelhantes às dos implantes de tamanho 
convencional. Esta variou entre 92,2% ao fim de um ano (71) e 100% após 5 anos (72). 
Os fatores associados ao sucesso/insucesso dos implantes curtos encontrados na 
literatura são os seguintes: 
a. evolução no desenho do implante e protocolo cirúrgico; 
























2.1 Desenho do implante e protocolo cirúrgico  
 
O desenho do implante e o protocolo cirúrgico utilizado quando permita uma elevada 
estabilidade primária são apresentados por alguns autores como elementos chave no 
sucesso destes implantes (60) (3). 
A forma dos implantes tem sofrido uma grande evolução. Desde a utilização de 
implantes em forma de lâmina ou sub-perióteos (73) até aos atualmente disponíveis em 
cilindros maciços com espiras ou ocos, verificou-se grandes alterações tanto na região 
apical como coronal no sentido de aumentar a sua capacidade “auto-rosqueável” e 
redução de calor, bem como no aumento da superfície de contato com o osso.  
Análises de elementos finitos (AEF) demonstram que a forma do implante, 
influencia na distribuição das forças (74) (75). 
Ibrahim et al (75) verificou, num estudo in vitro de elementos finitos, que, quando 
comparadas as tensões sobre o osso periimplantar em implantes da mesma altura (13 
mm) mas formas diferentes (cónicos e cilíndricos), se verifica um valor máximo de 
tensão de Von Mises significativamente maior nos implantes de forma cónica, 
concluindo que este desenho contribui para uma pior distribuição das forças. 
Para um aumento da estabilidade primária, e também da superfície de contato, têm 
sido desenvolvidos implantes com espiras, e em alguns desenhos, essas têm ainda 
curvas no seu interior (42). O aumento do número e profundidade das espiras são ainda 
algumas das modificações introduzidas com o objetivo de modificar as propriedades 
biomecânicas dos implantes “em forma de parafuso” (13). 
Segundo Malo et al (60) o primeiro ano é crucial para a sobrevivência dos implantes 
curtos. Estudos de revisão confirmam concluindo que cerca de 70% da perda de 
implantes ocorre antes de serem colocados em função (76) confirmando a maior 
importância da técnica cirúrgica, desenho do implante e densidade óssea relativamente 




2.2 Superfície rugosa 
 
Desde a descoberta do conceito de osteointegração que as características da interface 
osso-implante e as formas de a melhorar têm sido objeto de estudo pela comunidade 
científica. Com o objetivo de acelerar o processo de regeneração e consequentemente a 
ancoragem do implante ao osso alveolar a superfície maquinada, lisa, veio a ser 
substituída por outras rugosas. 
A superfície dos implantes pode ser modificada física e quimicamente. Fisicamente a 
interface pode ser modificada atuando na arquitectura da superfície implantar. Uma 
superfície rugosa apresenta uma maior área de contato comparativamente a uma 
superfície lisa, favorecendo a ancoragem e a interação biomecânica entre o osso e o 
implante para além do aumento de energia superficial que promove a adsorção celular, 
migração de células óssea e osteointegração.  
A alteração química passa pela incorporação de compostos inorgânicos como o 
cálcio e o fósforo na camada de dióxido de titânio (TiO2). Esta modificação pretende 
promover a regeneração óssea e favorecer a interação biomecânica entre a matriz óssea 
e a superfície do implante (77). 
A modificação biomecânica, inclui-se na modificação química e consiste na 
incorporação de moléculas orgânicas, nomeadamente proteínas e enzimas que induzem 
respostas celulares e tecidulares específicas (77). 
O aumento da área implantar em relação com o osso, alcançado com a superfície 
rugosa, e que se traduz numa melhor dissipação das forças, parece justificar os melhores 
resultados a longo prazo deste tipo de implantes.  
Hagi et al, comprovou, no seu estudo de revisão, a relação direta entre a geometria 
(maquinados/rugosos) da superfície dos implantes e o desempenho dos implantes de 
7mm ou menos, confirmando que “ a rugosidade (…) da superfície implantar (…) vem 
compensar a redução no tamanho” (78). 
Pommer et al, num estudo de meta-análise prospetivo, com implantes de superfície 
maquinada e rugosa (19.083 implantes) em função por um ano, concluiu que os 
implantes curtos (<10mm) têm no maxilar uma taxa de sobrevivência inferior à dos de 
tamanho convencional (≥10mm) (79). A taxa de insucesso de implantes de superfície 




maquinada foi ainda superior estatisticamente quando comparada com implantes de 
superfície rugosa. Resultados semelhantes obteve Annibali et al, num estudo 
sistemático com implantes curtos (<10mm) em que obteve uma taxa de sobrevivência 
acumulada  (CSR) de 99,2% para os de superfície rugosa e 94,2% para os de superfície 
maquinada (70). 
Mechero-Cantalejo et al (64) num estudo de meta-análise recente concluiu existir 
diferenças estatisticamente significativas na taxa de sobrevivência de implantes curtos 
de superfície maquinada e rugosa, com valores mais baixos para os de superfície 
maquinada (92,5% - 98,42%). Nestes observa-se ao longo do tempo uma progressiva 
redução da taxa de sobrevivência, de 96% para 92,9% após 6 anos, enquanto nos de 
superfície rugosa se mantém estável. 
Srinivasen et al (59) num estudo de revisão recente com vista a avaliar a taxa de 
sobrevivência dos implantes curtos (<8mm) encontrada na literatura, excluiu todos os 
implantes curtos de superfície maquinada por os considerar obsoletos. 
Relativamente à perda óssea marginal, Abrahamsson et al (80) procurou estudar a 
partir da literatura publicada, se o nível ósseo marginal era ou não influenciado pelo tipo 
de superfície do implante. Dos estudos publicados nenhum sistema de implantes foi 












A localização bem como a densidade óssea da zona influenciam bastante a taxa de 
sucesso dos implantes.  
Grande parte dos estudos de revisão encontrados na literatura sobre o desempenho 
dos implantes curtos, não é claro relativamente à localização dos implantes e ainda 
menos sobre a densidade óssea da região. 
Daqueles que o referem parece existir uma maior taxa de insucesso de implantes 
curtos (<8mm) no maxilar (59) (60) (81), comparativamente à mandíbula. Isto pode ser 
justificado por um lado pela forma da crista mas também pela densidade óssea.  
Na revisão sistemática conduzida por Telleman et al (81), e da análise estatística de  
2.611 implantes curtos (<10mm) seguidos por um período mínimo de dois anos, os 
autores concluem existir uma perda de implantes estimada significativamente maior no 
maxilar comparativamente à mandíbula. 
O sucesso destes implantes não deve ser comparado ao dos implantes de tamanho 
convencional colocados em osso nativo mas sim aos colocados em osso enxertado, que 
seria a solução possível em zonas atróficas. 
Num estudo prospetivo randomizado em humanos conduzido por Felice et al (82) 
com o objetivo de comparar a eficácia de implantes curtos (7mm) colocados na região 
posterior da mandíbula com a de implantes de tamanho convencional (10, 11,5, 13 e 
15mm) colocados na mesma região mas após enxerto em bloco, concluiu-se não existir 
em termos de taxa de sobrevivência e perda óssea marginal diferenças significativas. Os 
autores recomendam que em situações em que seja possível se recorra a abordagens 
mais simples, rápidas, que resultem em menor morbilidade e menor risco como a 











2.4.1 Biomecânica da mastigação 
 
Na mastigação, a força é regulada por mecanismos de controlo centrais e de feedback 
sensoriais fornecidos por mecanorecetores periféricos tendo em conta o tamanho e 
dureza do alimento na boca por foram a assegurar uma correta mastigação e formação 
do bolo alimentar. A mastigação envolve um processo dinâmico entre os maxilares e os 
músculos da mastigação (83). 
Nos dentes naturais, a presença do ligamento periodontal e fibras que o constituem 
permite que as forças produzidas pela mastigação sejam distribuídas e absorvidas pelo 
osso alveolar. O ligamento periodontal é também essencial para a mobilidade do dente. 
No caso dos implantes, a ausência de ligamento periodontal, resultante da anquilose 
funcional do implante ao osso alveolar faz com que toda a força aplicada sobre o 
implante seja transmitida ao osso e, por outro lado, não exista qualquer tipo de 
mobilidade do implante. 
Durante a mastigação diferentes tipos de forças são transmitidas aos dentes. Grande 
parte das forças são verticais, contudo, também ocorre forças transversais como 
resultado do movimento lateral da mandíbula e da inclinação anatómica das cúspides 
dos dentes (83). 
Em pacientes com implantes estas forças são transmitidas à prótese e de seguida aos 
implantes que por sua vez as transmitem ao osso. A restauração sobre implantes, em 
conjunto com o implante forma uma unidade através da qual as forças mastigatórias são 
transmitidas ao osso alveolar pelo que, durante o ciclo de mastigação uma dada força 
oclusal gera diferentes tensões e deformações dependendo da geometria da reabilitação 
em questão (84). A distribuição das forças na prótese implanto-suportada parece ser 
influenciada por vários factores nomeadamente pelo número de implantes, comprimento 
do cantilever, desenho e rigidez da prótese, qualidade óssea e pela deformação 
funcional dos maxilares.  
Os dois tipos de carga mais importantes a considerar nas reabilitações com implantes 
são as forças axiais e os momentos de flexão. Estes dois tipos de força possuem 
naturezas diferentes. As forças axiais são mais favoráveis na medida em proporcionam 
uma melhor distribuição ao longo do corpo do implante, enquanto os momentos de 
flexão geram tensões, quer ao nível do implante como do osso alveolar circundante 
(67).  
 
2.4.2 Efeito biológico da localização e magnitude das forças aplicadas 
 
Uma reabilitação implanto-suportada está sujeita à influência de forças. A 
qualificação e quantificação das mesmas sobre o implante e osso é essencial à 
compreensão do comportamento in vivo destes dispositivos. 
A aplicação de cargas funcionais induz tensões e deformações no complexo 
implante-coroa e afeta o processo de remodelação óssea em torno do implante. 
Teoricamente a resposta do osso alveolar a essas forças terá a mesma magnitude mas 
direção oposta. Raramente a direção das forças coincide com o eixo do implante, esta é 
aplicada em diferentes localizações e frequentemente numa direção que cria uma força 
de alavanca que origina forças de tracção e momentos de flexão no osso alveolar. 
Estudos sugerem que a sobrecarga dos implantes pode desencadear a sua perda. 
Biologicamente a sobrecarga oclusal de um implante que se entende por aplicação 
repetida de cargas elevadas descontínuas, superiores ao limite suportado pelos materiais 
e tecidos, resulta em deformação no osso alveolar circundante que eventualmente 
resulta em microfracturas da interface osso-implante. 
O número, posição, comprimento e diâmetro dos implantes são fatores determinantes 
na transmissão das forças aos implantes e na transmissão de tensões em torno dos 
mesmos. 
De modo a aumentar a área de contacto implante/osso e consequentemente de 
facilitar a dissipação das forças mastigatórias, é, segundo alguns autores, recomendável 
que nas zonas posteriores aquando da utilização de implantes curtos, estes sejam 
colocados em maior número e de preferência ferulizados pelas coroas (72). Contudo 
existe ainda fraca evidência cientifica que corrobore este principio. 
 




2.4.3 Efeito da magnitude das forças aplicadas – avaliação in vitro  
 
Um estudo in vitro, de fotoelasticidade, comparou a distribuição de forças entre 
implantes curtos (4x6mm OsseoSpeed, Astra Tech) reabilitados com coroas ferulizadas 
e unitárias (85). Os implantes foram sujeitos a forças de igual intensidade em diferentes 
direções (vertical e obliqua). Quando sujeitos a forças verticais não se detetaram 
diferenças entre os grupos, contudo, as tensões foram particularmente elevadas, com 
diferenças estatisticamente significativas, quando aplicadas forças oblíquas sobre as 
coroas unitárias concluindo-se do mesmo que a rigidez alcançada pela estrutura unida 
poderá ter promovido uma melhor distribuição das forças. Vários outros estudos in vitro 
conduzem a resultados semelhantes (86) (87). 
Contudo, a relação entre uma melhor distribuição de forças, encontrada nas 
reabilitações ferulizadas e a redução de perda óssea, nem sempre se verifica 
clinicamente ou seja, há estudos que apontam para uma maior perda óssea em implantes 
com reabilitações unidas quando comparados a implantes unitários (88) (8). Outros 
porém concluem não existir diferenças ao nível da perda óssea ou taxa de sobrevivência 
entre implantes quando comparados em termos de reabilitação levando a concluir que a 
utilização de coroas unitárias em implantes curtos nas zonas posteriores é uma adequada 
solução de reabilitação (89) (70). 
Análises de elementos finitos demonstram que o diâmetro e forma do implante, 
influenciam na distribuição das forças. Como referido anteriormente, os implantes 
cónicos demostram causar, em estudos de elementos finitos, um aumento no valor 
máximo de tensão de Von Mises no osso periimplantar quando comparados com 
implantes cilíndricos (75) (74). Conclui-se assim que, a forma cilíndrica do implante, 
contribui para uma melhor distribuição das forças sendo portanto uma vantagem do 
ponto de vista biomecânico.  
Relativamente ao diâmetro, estudos in vitro (AEF) demostram existir uma redução 
estatisticamente significativa no stress e tensão Von Mises sobre o osso periimplantar 
quando o diâmetro aumenta (90) (56) (75) podendo assim contribuir para a redução de 
perda óssea.  
Himmlová et al (56) avaliou in vitro, (AEF 3-D) implantes de várias alturas (8, 10, 
12, 14, 16, 17 e 18mm) e diâmetros (3.6, 4.2, 5.0, 5.5, 6.0 e 6.5) quando sujeitos a 
forças equivalentes às exercidas durante a mastigação (17.1N, 114.6N e 23.4N direções 
lingual, axial e disto-mesial respetivamente). Verificou à semelhança de outros estudos, 
(62) (58) (67) (90) que as forças sobre o osso periimplantar (stress ou tensão) se 
concentram na sua porção coronal, essencialmente no osso cortical da interface osso-
implante, assumindo valores mais baixos gradualmente nos 1/3 médio e apical, em 
regiões de osso medular. Esta localização foi idêntica para todos os implantes 
independentemente da largura ou altura. Contudo quando avaliado o nível das forças em 
valores de Von Mises na interface implante-osso verificam-se diferenças entre 
implantes de diferentes diâmetros ocorrendo uma redução do stress de cerca de 31,5% 
entre implantes da mesma altura mas com diâmetros de 3,6mm (valor de referência) e 
4,2mm respetivamente. Essa redução é exponencial alcançando os 60% quando 


















3. Perda óssea marginal  
 
A preservação do osso de suporte periimplantar é a base do sucesso a longo prazo 
dos implantes dentários. 
A perda óssea em torno do implante é observada frequentemente em reabilitações de 
duas peças (implante+pilar/coroa) e tem sido extensamente estudada na literatura. 
A perda óssea inicial, secundária à exposição do implante ao meio oral tem sido 
atribuída à formação de um eventual “espaço biológico” semelhante ao existente nos 
dentes naturais (91). Existem outras explicações para essa reabsorção tais como: reação 
ao descolamento do retalho, trauma cirúrgico durante a inserção do implante, e presença 
de um microgap na interface implante/pilar (92). 
Em alguns dos primeiros estudos clínicos em implantes dentários observou-se uma 
média de perda óssea marginal entre 0,6 e 1,6mm no primeiro ano de função mantendo-
se a partir de então mais ou menos estável com uma média de perda anual entre os 0,05 
e 0,13mm (1). Alberktson et al a partir destes resultados recomenda, como critério na 
avaliação do sucesso de um implante, que se considere como normal uma perda óssea 
marginal anual média de 0,2mm (93). 
Apesar das elevadas taxas de sobrevivência dos implantes, os estudos indicam que 
um pequeno grupo - 20 % - demonstram uma perda óssea marginal anual superior a 
0,2mm (94) (95). 
Berglundh et al (96) propõe que existem duas categorias de complicações em 
implantes: biológicas e técnicas (mecânicas). As complicações biológicas referem-se a 
distúrbios na função dos implantes caracterizadas por um processo biológico que afeta 
os tecidos que o circundam. Complicações biológicas também incluem reações 
inflamatórias dos tecidos moles e duros periimplantares – periimplantite. Mombelli e 
Lang (97) referem os seguintes sinais como típicos das lesões periimplantares: 
evidência radiográfica de destruição óssea vertical, o defeito normalmente assume a 
forma de taça ao redor do implante, enquanto a parte apical permanece osseointegrada. 
A destruição óssea está associada à formação da bolsa periimplantar. Ocorre hemorragia 
à sondagem e pode existir supuração associada. Os tecidos podem ou não estar 
edemaciados. 
Existe ainda alguma controvérsia relativamente à influência do trauma oclusal na 


























3.1 Causas  
 
3.1.1 Trauma cirúrgico 
 
A utilização de uma técnica cirúrgica minimamente invasiva, com um protocolo 
preciso e abundante irrigação com solução salina durante a preparação óssea associados 
a um elevado grau de perícia e experiência do médico, têm sido apontados como 
factores chave na preservação do osso marginal. 
São exemplos de factores iatrogénicos intra-operatórios, responsáveis pela perda de 
implantes precoce, o sobreaquecimento e excesso de pressão óssea durante a preparação 
para inserção de implantes. 
A inserção do implante é sempre associada a uma resposta inflamatória causada pelo 
trauma cirúrgico (98). As características iniciais dos tecidos ao redor do implante são 
essenciais á cicatrização do leito implantar, caracterizando-se na primeira fase por 
inflamação aguda com remoção de componentes de tecido lesado. 
Na mandíbula, o osso mais frequentemente relacionado com perda de implantes é o 
osso tipo I (99). 
Em maxilares com elevada densidade óssea o sobreaquecimento do leito implantar 
pode ocorrer por irrigação insuficiente ou obstrução das brocas com irrigação interna, 
ou ainda por excesso de pressão aplicada durante a preparação causada por utilização de 
brocas rombas ou de desenho inadequando (100). A utilização de motores a uma 
velocidade de rotação excessivamente elevada que não possa ser acompanhada de uma 
eficaz irrigação, ou por outro lado a uma frequência tão baixa que cause apenas 
aquecimento e não produza corte são ainda elementos a controlar a temperatura que o 
osso periimplantar atinge. Sabe-se que a exposição do mesmo a uma temperatura de 47º 
durante um minuto é suficiente para causar a desnaturação das fibras de colagénio e 




3.1.2 Conexão implante/pilar 
 
Estudos clínicos baseados em avaliações radiográficas demostram que implantes de 
conexão externa apresentam uma maior perda óssea marginal que implantes de conexão 
interna (102). Por um lado devido a uma pior distribuição das forças mastigatórias e por 
outro devido à presença do microgap. O reservatório bacteriano aí presente pensa-se 
estar permanentemente a invadir o osso adjacente resultando em inflamação 
periimplantar e perda óssea (103). Estruturas com melhor selamento tais como pilares 
de conexão cónicos reduzem a micro-infiltração e os micro-movimentos e 
consequentemente a perda óssea.  
O conceito de platform switcthing que se traduz na utilização de um pilar de 
diâmetro inferior ao diâmetro da plataforma do implante foi desenvolvido com intuito 
de minimizar a influência desse microgap sobre o osso marginal. Este tipo de conexão 
afasta do osso periimplantar a margem da interface implante/pilar. O reposicionamento 
desta interface leva à descida do infiltrado de células inflamatórias no tecido ósseo e 
gengival (104). 
Vários estudos clínicos demostram existir uma menor perda óssea marginal em 
implantes reabilitados seguindo este conceito (105) (106). O efeito protector deste 
conceito é contudo mais evidente em implantes colocados a um nível infra-ósseo. 
Estudos demostram que em implantes colocados ao nível do osso ou acima, os níveis de 
perda óssea marginal entre implantes reabilitados segundo o conceito de platform 
switching e os reabilitados de forma convencional, não apresentam diferenças 











3.1.3 Periimplantite  
 
Fazem parte das complicações biológicas de implantes as seguintes patologias que os 
podem cirucundar: mucosite periimplantar e periimplantite. 
Ambas se caracterizam pela presença de uma reacção inflamatória nos tecidos que 
circundam o implante (108). Mucosite periimplantar é descrita pela presença de 
inflamação exclusiva aos tecidos moles sem sinais de perda de osso de suporte. 
Periimplantite caracteriza-se por presença de reação inflamatória em torno do implante 
com envolvimento dos tecidos moles e duros e sinais radiográficos de perda de osso de 
suporte (108). 
Clinicamente a periimplantite caracteriza-se por presença de hemorragia à sondagem 
e/ou supuração, profundidades de sondagem ≥4mm e evidência de perda óssea para 
além da natural remodelação. A prevalência desta patologia encontrada na literatura é 
muito variável podendo variar entre 6,61% em estudos de 9 anos de seguimento e 23% 
em observações por 10 anos (109). 
Do ponto de vista etiopatogénico a doença periimplantar tem sido associada à 
presença de bactérias Gram negativas anaeróbias semelhantes às encontradas em 
pacientes com doença periodontal severa (108). Sendo a mucosite periimplantar uma 
fase percussora da periimplantite, e de algum modo reversível, é recomendado para o 
tratamento da doença a eliminação da causa, ou seja a remoção do biofime da superfície 
implantar 
Estudos experimentais com vista a comparar periodontite e periimplantite 
concluíram que tanto clínica como radiograficamente os sinais de destruição tecidular 
são mais pronunciados na periimplantite. Esta maior susceptibilidade para a perda óssea 
em implantes está relacionada com as diferenças histológicas entre tecido periimplantar 
e periodontal, nomeadamente a ausência fibras de colagénio inseridas no implante como 
acontece no dente natural e que actua como “self-limiting”.  
São factores de risco para a periimplantite a doença periodontal prévia, dificuldade 
em conseguir um bom controlo de placa bacteriana, presença de cimento residual em 
restaurações cimentadas, tabaco, diabetes e trauma oclusal (109). 
3.1.4 Trauma oclusal  
 
Trauma oclusal é definido como lesão sobre o tecido periodontal causado por forças 
oclusais excessivas. 
A remodelação óssea a nível celular é controlada pela ação mecânica das forças de 
tensão. As forças oclusais aplicadas sobre uma prótese implanto-suportada são 
transmitidas á interface implante/osso. Os mecanoreceptores presentes no osso 
respondem a níveis mínimos de tensão. Frost et al (110) verificou que valores entre 20 a 
40% dos necessários para causar fratura óssea (níveis de resistência máxima) são 
suficientes para libertar citoquinas e induzir reabsorção óssea. 
A apoiar estas conclusões, alguns estudos clínicos confirmam existir uma maior 
perda óssea sobre implantes sujeitos a maior força oclusal. Implantes próximos de 
cantilevers, apresentam maiores níveis de perda óssea marginal, estando esse valor 
relacionado com a extensão do cantilever (111). 
Quirynen et al (112) avaliou 93 implantes e determinou que o nível de perda óssea 
marginal está inteiramente relacionado com a carga oclusal. Verificou maiores valores 
de perda óssea marginal em implantes usados em reabilitações bimaxilares fixas 
implanto-suportadas em pacientes sem contatos oclusais anteriores e em presença de 
hábitos parafuncionais. 
Naert et al (113) sugere que a sobrecarga causada por hábitos parafuncionais seja a 
principal causa de perda de implantes e perda óssea marginal em implantes em função. 
Num estudo retrospetivo conduzido por Rangert et al (114) o autor sugeriu que a 
força oclusal possa atuar como força de flexão e ser responsável pela fratura de 
implantes. Contudo verificou que antes de ocorrer fratura havia uma perda óssea em 
torno desses implantes. Concluiu assim que o stress responsável pela fratura dos 
implantes fosse também causa para a perda óssea marginal prévia à fratura. 
Do ponto de vista microbiológico, Rosenberg et al (115) encontrou diferenças na 
flora de implantes perdidos por complicações biológicas e oclusais. 
 




3.2 Avaliação da perda óssea marginal 
 
A perda óssea em torno do implante pode ser confirmada através de radiografias 
intraorais embora nos forneça apenas uma imagem bidimensional que nos permite 
avaliar somente as faces M (mesial) e D (distal9 do implante. Ao contrário dos dentes 
que apresentam uma crista óssea localizada aproximadamente a 2 mm da junção 
cemento-esmalte, os implantes não apresentam um nível ósseo constante em relação a 
um ponto fixo na sua estrutura. Desta forma, é de extrema importância estabelecer uma 
radiografia inicial no momento de colocação da prótese/coroa. 
Van Steenberghe (116) refere que em implantes que apresentam roscas, a distância 
entre as espiras é constante, assim pode ser utilizada para avaliação das mudanças que 
ocorrem no osso marginal ao longo do tempo. Porém, isso só será verdadeiro se o 
posicionamento do RX for paralelo ao implante e ao filme e isto pode ser confirmado 







































4 Proporção coroa/implante  
 
A proporção coroa-raiz (C/R) é definida clinicamente como a relação entre o 
comprimento do dente oclusalmente à crista alveolar e o comprimento da raiz com 
suporte ósseo. Esta relação, determinada radiograficamente, é importante na avaliação 
de pilares em prótese fixa e removível, bem como na avaliação do prognóstico de um 
dente. A relação ideal C/R para que um dente fosse utilizado como pilar da prótese fixa 
foi durante algum tempo 2:3, sendo a relação de 1:1 a mínima aceitável em 
circunstâncias normais (83). Este preceito baseia-se no princípio biomecânico de que 
nestas circunstâncias, a linha de fulcro se encontra na região média da raiz, dentro do 
osso alveolar. Com a progressiva perda óssea, esse fulcro mover-se-á apicalmente, 
aumentando o braço de alavanca, deixando o dente mais suscetível a forças laterais (83). 
Vários estudos demonstraram contudo que dentes com uma relação C/R desfavorável 
poderiam ser usados, com alta taxa de sucesso, como pilares de pontes, concluindo-se 
assim não ser possível estabelecer definitivamente uma relação C/R ideal (117) (118). 
Na implantologia ainda não foram definidos guidelines específicos para esta 
situação, encontrando-se por vezes referência à utilização dos mesmos princípios que 
são aplicados aos dentes naturais (4) (119). Contudo, a proporção coroa/implante não 
pode ser considerada da mesma forma que a proporção C/R uma vez que o implante não 
estabelece com o osso o mesmo tipo de relação, não tem mobilidade, como no dente 
com ligamento periodontal sendo portanto diferente a ação das forças e portanto a 
influência dessa proporção (5). 
É frequente encontrar, sobretudo na região posterior dos maxilares, uma relação 
coroa/implante “desfavorável” ou seja, >1, por um lado por serem utilizados 
frequentemente implantes mais curtos devido à extensa perda óssea que se verifica 
nestas áreas por pneumatização do seio maxilar e a elevada reabsorção da crista óssea e 
por outro, para compensar essa perda e recuperar a dimensão vertical de oclusão 
perdido, são necessárias coroas mais altas (10). 
Quanto maior a altura da coroa, maior o efeito de “braço de alavanca” é produzido 
sobre o implante. Estas cargas momentâneas irão induzir uma concentração de stress na 
crista alveolar na interface implante/osso e segundo alguns autores conduzir a uma 
perda óssea marginal (120). A base do sucesso dos implantes a longo prazo depende da 
preservação do osso de suporte. Esta perda óssea progressiva, causada pelas forças de 


























4.1 Proporção coroa/implante clínica & proporção coroa/implante anatómica 
 
Quando nos referimos à proporção coroa/implante devemos distinguir a proporção 
coroa/implante clínica da proporção coroa/implante anatómica. 
A proporção coroa/implante anatómica foi descrita por Tawil (9) como a razão entre 
a AAC: altura anatómica da coroa (medida desde o seu ponto mais coronal e a conexão 
pilar-implante) e a AAI: altura anatómica do implante (tamanho do implante medido 
entre conexão pilar-implante e ápex)  (fig.1). 
A proporção coroa/implante clínica é definida como a razão entre ACC: altura 
clínica da coroa  (valor medido entre o ponto mais coronal da coroa e o de união entre 
osso e superfície de implante)  e ACI: altura clínica do implante (porção de implante 
osteointegrado) (121) (Fig.1) 
 
Figura 1. Tipos de proporções coroa/implante: anatómica e clínica. AAI (altura 
anatómica do implante); AAC (altura anatómica da coroa); ACI (altura clínica do 
implante); ACC (altura clínica da coroa). Adaptado de (122) 
 
Quando avaliada a proporção coroa/implante anatómica o fulcro está localizado ao 
nível do implante (Fig. 2) enquanto na proporção coroa/implante clínica este se encontra 
ao nível da crista óssea (Fig. 3). A proporção coroa/implante anatómica apresenta-se 
como o cenário mais favorável do ponto de vista biomecânico uma vez que o braço de 
alavanca é menor. Contudo, a proporção coroa/implante clínica é segundo os autores, a 
situação mais realista do ponto de vista biomecânico uma vez que a rigidez dos 
componentes ligados ao implante é maior que a do osso cortical (123) sendo também 
este o tipo de proporção estudado neste trabalho. 
 
 




















4.2 Proporção coroa/implante e stress 
 
Sotto-Maior et al (124) avaliaram in vitro num estudo de elementos finitos (3D-AEF) 
os parâmetros protéticos que contribuem para o aumento de concentração de stress em 
reabilitações unitárias posteriores sob implantes curtos. Os implantes foram sujeitos a 
forças de oclusão normais e traumáticas. Aplicou sobre estes forças de 200 N que estão 
calculadas ser a força normal de um indivíduo na região do 1º Molar (125). Considerou 
forças de oclusão normais as aplicadas na direção da oclusão, perpendiculares às 
cúspides dos dentes e traumáticas às de igual intensidade mas como contato prematuro 
(1,5m²) e direção oblíqua. Da análise estatística dos vários elementos em estudo 
(proporção coroa/implante, tipo de retenção, material de restauração e oclusão) 
verificou que a oclusão e uma elevada proporção coroa/implante são os elementos que 
mais contribuem para o aumento de concentração de stress. A proporção coroa/implante 
foi responsável por 11,45% do total de stress no osso cortical enquanto a força oclusal 
contribui com 70,92%. 
No mesmo estudo concluiu-se que uma proporção de 2,5/1 provoca um aumento de 
1,88 vezes a concentração de stress a nível do osso cortical, concluindo que a coroa 
















4.3 Proporção coroa/implante e perda óssea marginal 
Assim que o implante é colocado em função, as forças oclusais passam a influenciar 
a remodelação óssea periimplantar. Dependendo da sua intensidade e direção, ocorrem 
alterações óssea periimplantares que poderão conduzir a uma anatomia capaz de reduzir 
a exposição do osso ao stress, criando assim uma área periimplantar mais estável ou por 
outro lado promover o risco de perda óssea.  
A preservação do osso de suporte periimplantar é a base do sucesso a longo prazo 
dos implantes dentários. Os dois principais fatores, descritos como responsáveis pela 
perda de implantes são: (a) periimplantite (11) e (b) sobrecarga oclusal (12). Ambos, em 
conjunto ou de forma independente podem conduzir a uma progressiva perda óssea e 
consequente perda do implante.  
Uma elevada proporção coroa/implante tem sido apresentada como força não axial. 
Nestes casos, a coroa funciona como “braço de alavanca” criando um momento de 
flexão e transferindo stress para o osso periimplantar. (123). Este stress poderá resultar 
em perda óssea (120) ou complicações técnicas com os componentes protéticos (119). 
A relação entre perda óssea e forças não axiais, foi observada em modelos 
matemáticos (126), em estudos in vitro (127) e animais (128) . Contudo, em humanos, 
enquanto alguns estudos clínicos confirmam existir relação entre trauma oclusal e perda 
óssea  marginal (129) outros porém, concluem que os problemas oclusais não se 
relacionam com perda óssea. (130) (131). 
As razão para esta discrepância apontadas por Blanes et al (7) são as seguintes: 
 Dificuldade em quantificar a magnitude e direção das forças oclusais em 
estudos clínicos o que impossibilita que esse fator possa ser usado como 
variável; 
 Não existir evidência científica sobre o limiar de tensão óssea acima do 
qual o osso deixa de ter capacidade de remodelação óssea e começa a sofrer 
reabsorção; 
 A capacidade do osso de suportar carga é influenciada geneticamente 
sendo portanto dependente do paciente. 
 
Na literatura, uma maior relação coroa-implante tem sido descrita como responsável 
por reduzir a taxa de sobrevivência a longo prazo (132) (133) (134) funcionando 
segundo Glantz como principal meio preditor de insucesso, mais importante que a 




própria quantidade de osso residual (4), contudo são ainda escassos os estudos 
realizados com o objetivo de avaliar a influência da proporção coroa/implante na taxa 
de sobrevivência e perda óssea marginal. 
Malchiodi et al (6) num estudo de coorte prospetivo realizado em 136 pacientes 
reabilitados com 259 implantes SPS (sintered porous-surface implants – Endopore 
Dental System, Innova Corporation, Toronto, ON, Canada) e seguidos por um período 
mínimo de 36 meses avaliou a relação entre proporção coroa/implante e taxa de sucesso 
bem como perda óssea marginal. Depois da reabilitação definitiva foi calculado para 
cada implante a proporção coroa/implante anatómica e clínica a partir dos RX 
periapicais e divididos em 3 grupos: coroa/implante <1.5; coroa/implante 1.5-2.0 e 
coroa/implante >2. A partir dos RX periapicais realizados na consulta de controlo dos 
36 meses, foi medido o nível ósseo (NO) para cada implante em Mesial e Distal e 
comparados esses valores com os iniciais de modo a aferir o valor da perda óssea 
marginal. O autor concluiu existir uma maior perda óssea em implantes de maiores 
proporções coroa/implante comparativamente aos de menores (p<0.001). Aponta ainda, 
como valores limites da proporção coroa/implante anatómica e clínica de modo a evitar 
a perda do implante ou excessiva perda óssea, as proporções 3.10 e 3.40 respetivamente. 
Resultados diferentes aos acima referidos foram relatados por Blanes (122) num 
estudo prospetivo em 83 pacientes com implantes ITI seguidos por um período de 10 
anos onde concluiu que implantes com uma maior proporção coroa/implante (tanto 
clínica como anatómica) sofrem uma menor perda óssea marginal comparativamente 
aos de menores proporções. Verificou também que no grupo de implantes com uma 
proporção coroa/implante >2, a taxa de sobrevivência acumulada foi de 94,1%, 
concluindo assim não existir uma redução da taxa de sobrevivência neste grupo quando 
comparado aos grupos de implantes de menores proporções.  
Na revisão sistemática conduzida por Blanes (7) conclui-se que os implantes com 
uma proporção coroa/implante >2 apresentam uma taxa de sobrevivência média de 
94,1% após um período médio de seguimento de 6 anos e que a proporção 
coroa/implante não influencia a perda óssea marginal. 
Uma proporção coroa/implante desfavorável tem sido considerada uma forma de 































III. OBJETIVOS  
 
Comparar a perda óssea entre dois grupos populacionais; implantes cuja proporção 
coroa/implante seja menor ou igual a 2 ou maior de 2.  
Primários: avaliar a influência da proporção coroa/implante na perda óssea marginal 
em implantes curtos (<7mm) usados para reabilitação parcial das regiões posteriores do 
maxilar e mandíbula.  
Secundários: avaliar a influência de fatores dependentes do paciente (história de 
doença periodontal, bruxismo, hábitos tabágicos, maxilar/mandíbula) e tipo de 
reabilitação (ferulizado ou não ferulizado, posição terminal ou não terminal, tipo de 
dentição oponente) na perda óssea marginal em implantes curtos (<7mm). Avaliar a 








































IV. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. Seleção de pacientes 
Realizou-se uma análise retrospetiva que incluiu todos os pacientes de uma clínica 
privada, reabilitados entre abril de 2005 e maio 2009 que cumprissem os seguintes 
requisitos: 
a) Possuam um ou mais implantes curtos ( 7 mm) de superfície rugosa; 
b) Os implantes teriam de apresentar um período mínimo de função de 36 
meses; 
c) Usado(s) em desdentações parciais posteriores (na posição dos dentes 
pré-molares e molares).   
d) Implantes colocados em osso não enxertado. 
e) Usados em reabilitações unitárias ou múltiplas mas nunca unidos a 
implantes mais longos. 
Não houve restrições quanto ao tipo de prótese (cimentada ou aparafusada), presença 
de bruxismo, hábitos tabágicos ou história de doença periodontal.  
Em todos os casos existia limitação da disponibilidade óssea na região a reabilitar 
mas com disponibilidade para colocação de implantes de 7 mm de altura. 
Os critérios de exclusão, desde logo para a colocação de implantes, foram os 
seguintes: incapacidade do paciente de compreender e assinar o consentimento 
informado, imunodeficiência, instabilidade emocional, espetativas estéticas irrealistas, 







2. Procedimentos clínicos 
Cirúrgico 
Implantes colocados por diferentes cirurgiões sob o mesmo protocolo de preparação 
óssea e sempre numa única fase cirúrgica. 
Desenho do implante utilizado: cilíndrico, com ápex afilado, espiras ao longo de todo 
o corpo e diâmetro de 4 mm. Superfícies TiUnite (Nobel Speedy™ Groovy, Nobel 
Biocare AB, Zurich, Switzerland). 
A intervenção cirúrgica para colocação dos implantes foi realizada sob anestesia 
local; cloridrato de mepivacaína ou lidocaína com 1:100 000 epinefrina (Scandinibsa® 
2%, Inibsa Laboratory, Barcelona, Spain). Em caso de ansiedade os pacientes foram 
sedados com diazepam (Valium® 10 mg, Roche, Amadora, Portugal) antes da 
intervenção. 1 hora antes da cirurgia e nos 6 dias seguintes realizaram ainda 
antibioterapia (amoxicilina 875 mg + ácido clavulânico 125 mg, Labesfal, Campo de 
Besteiros, Portugal) e medicação anti-inflamatória (ibuprofeno 600 mg, Ratiopharm, 
Lda, Carnaxide, Portugal). Como analgésico foi usado clonixina (Clonix®, Janssen-
Cilag Farmaceutica, Lda, Barcarena, Portugal) 300 mg, no dia da intervenção e nos dias 
seguintes em caso de necessidade. Por fim foi ainda utilizada medicação anti-ácida 
(omeprazol 20 mg, Lisboa, Portugal) no dia da intervenção e nos 6 dias seguintes. 
A colocação dos implantes seguiu ainda um protocolo cirúrgico com vista a 
aumentar a quantidade de tecido queratinizado periimplantar. A incisão crestal foi 
sempre que possível realizada ligeiramente por palatino e com duas incisões de 
descarga para o reposicionamento vestibular do tecido.  
A preparação óssea foi realizada de modo a aumentar a estabilidade primária 
começando com a broca de 2 mm e terminado a nível cortical com a 3.2/3.6 de forma e 
evitar o excesso de pressão nesta região. Todos os implantes foram colocados com um 
torque superior a 30N. 
Foram colocados pilares de cicatrização e procedeu-se à sutura da incisão com seda 
(Braun Silkam non-absorbable 4-0. Aesculap, Tuttlingen, Germany). 




Depois da cirurgia todos os pacientes foram avaliados clinicamente para remoção das 
suturas aos 10 dias, e realizar consulta de higiene oral aos 2, 4 e 6 meses. A reabilitação 
final foi realizada entre 6 e 8 meses depois da cirurgia. 
Protético 
Para realização das coroas definitivas foi executado um molde com moldeira pré-
feita e silicone de impressão de consistência regular e fluida (Regular Body Normal Set  
- Zhermack clinical, elite HD+ combinada com  Light Body Normal Set - Zhermack 
clinical, elite HD+). As coroas foram produzidas totalmente em cerâmica ou em metal e 

















3. Recolha de dados 
 
Dados clínicos 
Os pacientes incluídos neste estudo responderam a um questionário escrito e verbal 
sobre idade, nome, género, história médica, hábitos tabágicos, hábitos de higiene e 
medicação. 
Da avaliação clínica e radiográfica, antes de ter início o tratamento, foram ainda 
despistados e registados no processo clínico dos pacientes, sinais de bruxismo, doença 
periodontal prévia e tipo de dentição oponente. 
 
Análise radiográfica  
Os RX recolhidos, dos processos individuais dos pacientes, utilizando a técnica 
paralelométrica com o suporte Super-Bite Hawe-Neos Switzerland, foram analisados 
por um examinador cego relativamente às hipóteses em estudo. Cada radiografia foi 
digitalizada com scanner (HP Scanjet 4890, HP Portugal, Paço de Arcos, Portugal) a 
300 dpi e o NO  avaliado tendo em conta a distância entre espiras.  
Da análise dos RX foram obtidos os dados seguintes: 
 
I. Avaliação da perda óssea marginal: 
 
 O NO foi medido em mesial (M) e distal (D) de cada implante nos RX realizados 
aquando da colocação da coroa definitiva (NOI: nível ósseo inicial) e nos realizados aos 
36 meses (NOF: nível ósseo final). Este foi medido, identificando a distância entre a 
plataforma do implante e a zona de contato implante/osso. Essas medições foram 
arredondadas às centésimas e considerou-se em termos estatísticos, por implante, a 
média entre os valores encontrados nas duas superfícies ( NOI? ??????????    e   NOF?
?????????
? ). 




Para a análise estatística foi calculada a diferença entre esses valores médios (média 
dos NOF-NOI) e considerou-se perda óssea marginal como a diferença entre essas duas 
medições.  
 
II. Proporção coroa/implante:  
 
O tamanho do implante define-se neste estudo como a distância entre ápex e 
plataforma, enquanto o da coroa é medido entre a plataforma e o seu ponto mais alto 
(oclusal). Após reabilitação definitiva dos implantes, e nos RX obtidos nessa altura, 
foram avaliadas as seguintes medidas lineares: a) altura biológica da coroa inicial 
(ABCI: distância entre o ponto mais apical de união osso implante e porção mais 
coronal da coroa); b) altura biológica do implante inicial (ABII: distância entre porção 
mais apical de união osso/implante e ápex do implante).  
Para análise estatística foi calculada a proporção coroa/implante clínica (proporção 
Ccoroa/implante)  a partir dos valores ABCI/ABII. 
 
III. Localização na arcada (maxilar/mandíbula), tipo de reabilitação 




























Figura 4. Medições do Nível Ósseo: NOIM (nível ósseo inicial mesial); NOID 





Figura 5. Medições radiográficas: ABCI (altura biológica da coroa inicia); ABII 























4. Métodos estatísticos  
 
O estudo realizado é um estudo de coorte retrospetivo. Foram utilizados diferentes 
métodos estatísticos para diferentes pontos de extremidade, isto é, não foi utilizado um 
modelo estatístico específico para todas as análises. 
Considerou-se como variável dependente a perda óssea marginal. 
Preditor primário: proporção coroa/implante (≤ 2 e >2) 
Preditor secundário: posição na arcada, unitário ou ferulizado, tipo de dentição 
oponente, maxilar ou mandíbula, hábitos tabágicos, história de doença periodontal 
prévia e bruxismo. 
 
5. Amostra 
Dos pacientes que cumpriam os critérios de inclusão, foram integrados no modelo 
aqueles em que cujo processo existissem RX periapicais iniciais e finais, perfeitamente 
legíveis e realizados nos momentos acima identificados e que portanto permitissem uma 
real avaliação da perda óssea marginal. 
Os pacientes que não realizaram RX final (36 meses) ou que não colocaram coroas 
definitivas até 12 meses depois da colocação do implante foram considerados como 
perda de seguimento. 
Os implantes perdidos, por impossibilidade de avaliação da variável dependente 






6. Análise estatística 
A análise estatística foi realizada com ajuda do programa de análise estatística SPSS 
versão 18.0. 
O implante dentário foi utilizado como unidade estatística independente. 
Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a hipótese nula da amostra 
seguir uma distribuição normal. Após este passo, foi utilizado o teste não paramétrico 
de Spearman para avaliação da eventual correlação entre perda óssea peri-implantar e 
proporção coroa/implante.  
Foi realizada uma análise estatística multivariada utilizando um modelo de regressão 
logística para aferir a influência das diversas variáveis sobre a perda óssea marginal 
>0,2 mm/ano. Foi efetuada uma análise univariada para cada uma das variáveis, com 
cálculo dos OR, respetivos IC 95%, e valor de p. Foi definido à priori que as variáveis 
com um valor de p ≤0.200 seriam introduzidas no modelo final. Estas foram sujeitas a 
análise multivariada num modelo de regressão logística de modo a detetar a influência 
dos fatores de risco para a perda óssea peri-implantar quando controlados para a 
presença das outras variáveis de interesse sendo consideradas estatisticamente 



























Relação entre altura 
da coroa  clínica e 
altura do implante. 
0- ≤ 2 : Grupo I 





História de patologia 
periodontal prévia à 
colocação de 
implantes 
0 – Não 
1 – Sim 
Nominal 
Bruxismo Numérica 
Presença de sinais 
clínicos de parafunção 
0 – Não 




Numérica Fumador: sim ou não 
0 – Não 
1 – Sim 
Nominal 
Arcada Numérica 
Localização relativa a 
arcada 
0 – Maxila 





Tipo de reabilitação 
aquando implantes 
múltiplos 
0 – Coroas 
separadas 





Posição do implante 
na região terminal da 
arcada 
0 – Não 





Tipo de dentição na 
arcada oponente 
0 – Dentição 
natural 
1 – Implantes 
Nominal 




2. Descrição da Amostra 
Para este estudo foram recolhidos dados de todos os pacientes que cumprissem com 
os critérios de inclusão. 
Partiu-se de uma amostra de 181 implantes colocados em 96 pacientes. Para a análise 
estatística foram utilizados 118 implantes de 59 pacientes, tendo os restantes sido 
ignorados por perda de seguimento, perda de implante ou por se comportarem como 
outliers. 
 
Tabela 2. Representação da amostra incluída no modelo estatístico final 






Implantes 181 52 3 8 118 
Pacientes 96 29 2 6 59 
* perda de seguimento por inexistência de RX em um dos momentos necessários 
para a leitura (aquando da colocação da coroa definitiva ou aos 36 meses); por não ter 
sido colocada coroa definitiva ou por RX ilegíveis. 
¹foram removidos do estudo os implantes cuja perda óssea fosse duas vezes superior 



















A amostra foi representada por 72,9% de indivíduos do sexo feminino e 27,1% 
indivíduos do sexo masculino com idades compreendidas entre 28 e 83 anos 
(52,8±10,7). 
Quanto à presença de história de doença periodontal prévia à colocação de implantes 
verificou-se clínica e radiograficamente que 90 (76,3%) dos implantes, foram colocados 
em pacientes sem história de doença periodontal. Apenas 28 (23,7%) dos implantes 
foram colocados em pacientes com sinais da doença. 
39,8% dos implantes (n=47)  foram colocados em pacientes com sinais de bruxismo, 
enquanto a maioria 60,2% (n=71) não apresentavam sinais compatíveis com bruxismo. 
Relativamente aos hábitos tabágicos, verificou-se que a grande maioria dos 
implantes foram colocados em pacientes não fumadores 87,9%, (n=103) estando o 
hábito presente em apenas 12,1% (n=15) dos pacientes. 
 
Gráfico1. Distribuição da presença de história de doença periodontal prévia à 















Foram colocados em cada paciente entre 1 e 6 implantes. Relativamente à sua 
distribuição verificou-se que a maioria dos pacientes recebeu 1 ou 2 implantes sendo 2 o 



























Dos 118 implantes incluídos no modelo, 9 foram colocados no maxilar (7,63%) e 
109 na mandíbula (92,4%). 
45,7% (n=55) foram colocados em posição terminal (correspondente ao 1º ou 2º 
Molar) e os restantes na posição dos 1º e 2º Pré-molares. 
Quanto ao tipo de reabilitação utilizado, verificou-se que 23,7% (n=28) dos 
implantes colocados foram reabilitados com coroas fixas unitárias, e 67,3% (n=90) 
apresentavam coroas fixas unidas a outros implantes (sendo sempre implantes que 
obedecessem aos critérios de inclusão e portanto incluídos no estudo). 
Por fim, relativamente ao tipo de dentição oponente concluiu-se que 36,4% (n=43) 











Gráfico 3. Distribuição dos implantes por dente. 
 Gráfico 4. Representação do tipo de coroa utilizada, unitária ou ferulizada e tipo de 
reabilitação na arcada oponente. 
A coroa biológica inicial mediu em média 12,47mm variando entre 11,94 e 
19,99mm. 
Relativamente à proporção coroa/implante, os valores calculados variaram entre 1,21 
e 4,90 sendo a média 2,53±0,79. 
 




















30 implantes (25,4%) apresentam uma proporção coroa/implante ≤2; 
88 implantes (74,6%) apresentam uma proporção coroa/implante >2. 
Optou-se por dividir os implantes em 2 grupos; o grupo I incluiu os que 
apresentaram uma proporção coroa/implante ≤ a 2 e o grupo II uma proporção 
coroa/implante >2.  
 
Tabela 3. Apresentação dos grupos separados pela proporção coroa/implante 
 Nº Proporção 
coroa/implante 
Média perda óssea 
marginal 
Grupo I 30 ≤2 0,64±0,44 















5. Proporção coroa/implante e perda óssea marginal 
 
O NOI, aquando da colocação dos implantes em função era em média 1,26±0,74; M 
e D eram 1,28±0,80 e 1,22±0,76 respetivamente. O NO médio 36 meses depois foi de 
1,70±0,71; M e D 1,70±0,73 e 1,69±0,74 respetivamente. 
Os valores de perda óssea marginal alcançados variaram entre 0 e 4,14mm sendo a 
média 0,67 ± 0,63 com um valor M e D de 0,45±0,48 e 0,57±0,52 respetivamente . 
 
 
Gráfico 6. Distribuição dos valores de perda óssea marginal 
 
O resultado deste estudo, relativamente à proporção coroa/implante e perda óssea 
marginal aos 36 meses mostra que implantes com proporção coroa/implante ≤2 têm em 
média uma perda óssea marginal de 0,64±0,44 e implantes com proporção 
coroa/implante>2 têm em média uma perda óssea marginal de 0,52±0,39. Os valores 
médios de perda óssea marginal para cada uma das variáveis foram também separados 
por grupos no quadro abaixo. 
 




Tabela 4. Perda óssea marginal média de acordo com a proporção coroa/implante 






n POM (mm) n POM (mm) 
H. D. Periodontal Não 28 0,66±0,48 62 0,45±0,34 
Sim 2 0,34±0,41 26 0,69±0,45 
Bruxismo Não 17 0,55±0,41 54 0,46±0,39 
Sim 13 0,75±0,45 34 0,61±0,38 
Hábitos tabágicos Não 25 0,67±0,47 78 0,50±0,40 
Sim 5 0,50±0,25 10 0,68±0,28 
Arcada Mandibula 27 0,70±0,41 82 0,52±0,39 
Maxila 3 0,08±0,08 6 0,45±0,31 
Reabilitação C. unitárias 8 0,29±0,31 20 0,50±0,41 
C.Ferulizadas 22 0,77±0,41 68 0,53±0,39 
Posição Não terminal 18 0,59±0,49 45 0,58±0,41 
Terminal 12 0,66±0,44 43 0,46±0,37 
Dentição 
oponente 
Natural 23 0,59±0,38 52 0,45±0,33 
Implantes 7 0,80±0,59 36 0,32±0,45 
Valores apresentados da média ± desvio padrão. 
C/I: coroa/implante 









6. Tratamento estatístico dos dados 
Após a execução do teste de Kolmogorov-Smirnov verificou-se que a amostra não 
seguiu uma distribuição normal para a perda óssea marginal (p=0.024) ou para a 
proporção coroa/implante (p<0.001). O resultado do teste não-paramétrico de Spearman 
para avaliação da eventual correlação entre perda óssea peri-implantar e proporção 
coroa/implante determinou existir uma fraca correlação inversa e não significativa (r=-
0.081, p=0.383).  
A análise multivariada por intermédio do modelo de regressão logística determinou 
as seguintes variáveis significativas para a perda óssea marginal: a presença de hábitos 
tabágicos [OR=5.6; 95% CI (1.24, 25.28); p= 0.025] e bruxismo [OR= 2.6, 95% CI 
(1.09, 6.27); p=0.032] foram registados como fatores de risco para uma perda óssea 
marginal elevada, depois de ajustadas para as variáveis proporção coroa/implante, 
história de periodontite, tipo de reabilitação e dentição oponente; ao passo que o 
aumento da proporção coroa/implante exerceu um efeito protetor para a perda óssea 

















Tabela 5. Análise multivariada das variáveis associadas a uma perda óssea ≥0,4 mm 









 0.113  0.041 
≤ 2 1,0  1,0  
> 2 0.48 (0.12, 1.90)  0.34 (0.12, 0.96)  
História de periodontite  0,199  0.366 
Não 1,0  1,0  
Sim 1.83 (0,73, 4.59)  1.6 (0.57, 4.52)  
Bruxismo  0.042  0.032 
Ausente 1,0  1,0  
Presente 2.27 (1.03, 5.01)  2.6 (1.09, 6.27)  
Hábitos tabágicos  0,119  0.025 
Ausentes 1,0  1,0  
Presentes 2.87 (0.76, 10.78)  5.6 (1.24, 25.28)  
Tipo de reabilitação  0.073  0.066 
Coroas unidas 1,0  1,0  
Coroas separadas 2.20 (0.93,5.19)  2.5 (0.94, 6.64)  
Dentição oponente  0.142  0.073 
Natural 1,0  1,0  
Implantes 1.81 (0.82,4.01)  2.3 (0.93, 5.65)  
Arcada  0.297   
Maxila 1,0    
Mandíbula 0,48 (0.12, 1.90)    
Posição   0.868   
Não terminal 1,0    
Terminal 1.07 (0.51, 2.24)    
*OR da regressão logística com as variáveis que apresentaram valores de  (p<0.20) na 
análise bivariada; Proporção coroa/implante, História de periodontite, Bruxismo, 
Hábitos tabágicos, Tipo de reabilitação e Dentição oponente. 
 
Quando avaliado individualmente a influência das duas variáveis “de risco” para 
perda óssea observa-se uma distribuição não uniforme entre os grupos, verificando-se 
uma maior percentagem no grupo I de pacientes bruxómanos (43,3%) relativamente ao 
grupo II (38,6%) bem como de fumadores (16,7% vs 11,4%). 
A taxa de sobrevivência dos implantes curtos após 3 anos de seguimento foi de 
97,8% utilizando o paciente como unidade de análise (primeira falha de um implante 








































O presente estudo de coorte retrospetivo tem por objetivo responder à seguinte 
questão: Será que, uma elevada proporção coroa/implante numa amostra com apenas 
implantes curtos pode associar-se a uma maior perda óssea? e que outros fatores 
relacionados com o implante ou paciente influenciam os resultados ? 
Os resultados apontam para a inexistência de uma relação direta entre a proporção 
coroa/implante e perda óssea marginal. Sugerem porém que a presença de hábitos 
tabágicos bem como bruxismo (em combinação com uma proporção coroa/implante>2, 
história de doença periodontal,  reabilitação sobre implantes na arcada oponente e 
coroas unitárias) aumentam o risco de perda óssea marginal. Não foram encontradas 
associações entre nenhuma das outras variáveis investigadas.  
Todos os dados foram recolhidos na mesma clinica, e o estudo incidiu apenas sobre 
implantes curtos (7mm de altura e 4 mm diâmetro Nobel Speedy™ Groovy, Nobel 
Biocare AB, Zurich, Switzerland); seguidos por um período de 36 meses usado(s) em 
desdentações parciais posteriores (pré-molares e molares) unitárias ou múltiplas. 
Dos 181 implantes em 96 pacientes, que reuniam os critérios de inclusão para o 
estudo, apenas foi possível integrar no modelo estatístico 118 de 59 pacientes; grande 
parte por perda de seguimento (28,7%). Neste conjunto encontram-se os pacientes que 
não puderam realizar as coroas definitivas no momento correto (entre 6 meses e um ano 
após a colocação do implante) e ainda os que não cumpriram o protocolo de consultas 
de controlo onde os RX necessários ao estudo seriam obtidos. A razão para tão elevada 
percentagem poderá dever-se a dificuldades económicas secundárias ao período de crise 
que o país tem estado a atravessar. 
A partir da análise dos RX periapicais obtidos aquando da colocação da reabilitação 
definitiva e na consulta de controlo dos 36 meses foram calculadas as proporções 
coroa/implante clínica para cada implante, medidos os níveis ósseos em mesial e distal e 
calculada a perda óssea marginal média por implante. 
Os implantes foram divididos em dois grupos de acordo com a proporção 
coroa/implante clínica: Grupo I (coroa/implante ≤2) e Grupo II (coroa/implante>2). 
Verificou-se que a amostra foi pouco homogénea, sendo que mais de 2/3 (74,6%) 
integrou o Grupo II. Contudo uma maior subdivisão da amostra (criando um grupo 
coroa/implante 2-3 e outro coroa/implante >3) criaria um conjunto cuja população teria 
n<30 o que, por motivos estatísticos, se procurou evitar.  
Esta elevada percentagem de implantes com proporções coroa/implante >2 deve-se 
ao facto de no presente estudo terem sido utilizados exclusivamente implantes curtos 
(7mm) em reabilitações parciais das regiões posteriores onde se verifica uma elevada 
reabsorção óssea que conduz não só a uma menor quantidade de osso disponível, mas 
também à utilização de coroas mais altas.  
São escassos os estudos disponíveis na literatura que tenham por objetivo avaliar a 
influência da proporção coroa/implante na perda óssea marginal, e dos que existem, 
apenas um, conduzido por Birdi et al (135) é realizado exclusivamente com implantes 
curtos. Nesse foram avaliados 194 pacientes com 309 implantes curtos (5,7 e 6 mm 
Bicon, Boston, Mass) reabilitados com coroas unitárias e seguidos por um período 
médio de 23 meses. Apesar da elevada percentagem de implantes com uma proporção 
coroa/implante ≥2 anatómica (45%) não foi encontrada relação estatisticamente 
significativa entre o aumento da proporção coroa/implante anatómica e uma redução no 
NO final. 
No mesmo sentido foram também as conclusões de Schneider et al (136) numa 
análise retrospetiva a 100 implantes reabilitados também com coroas unitárias (24 
Straumann e 76 Brånemark) em 70 pacientes e seguidos por um período médio de 6,2 
anos. O autor propôs-se a determinar a influência da proporção coroa/implante clínica 
na taxa de sobrevivência, perda óssea marginal e ainda ocorrência de complicações 
biológicas ou mecânicas. Concluiu não existir correlação entre proporção 
coroa/implante e qualquer uma das variáveis estudadas. Contudo verificou que, a 
presença de hábitos tabágicos combinada com uma maior proporção coroa/implante 
aumenta o risco em 14,4X de aparecimento de complicações biológicas tais como perda 
óssea marginal.. 
Os resultados deste estudo sugerem que uma maior proporção coroa/implante não 
aumenta o risco de perda óssea marginal. Verificou-se que depois de ajustado para as 
variáveis proporção coroa/implante, história de periodontite, bruxismo, tipo de 
reabilitação e dentição oponente, uma maior proporção coroa/implante ( Proporção 




coroa/implante ≥2) parece até atuar como protetor para a perda óssea embora pouco 
significativo estatisticamente (OR=0,34, p=0,041). 
Estes resultados embora de acordo com outros longitudinais que demostram existir 
uma menor perda óssea marginal em implantes com proporções coroa/implante elevadas 
(122) (137) devem ser interpretados com cuidado. Por um lado, e tal como no estudo 
conduzido por Blanes et al (122), a maioria dos implantes estudados foram reabilitados 
com coroas unidas (67,3%) o que foi proposto ser um meio de distribuição das forças 
pelos implantes (119) podendo atuar aqui como fator de proteção. Por outro lado, e de 
acordo com os resultados deste estudo, é importante referir que os fatores de risco que 
nesta avaliação apontam para uma maior perda óssea (hábitos tabágico e bruxismo) se 
encontram em menor percentagem no grupo II (proporção coroa/implante ≥2) podendo 
assim “confundir” a eventual ação protetora de uma maior proporção coroa/implante 
(no grupo II 88,6% são não fumadores e 61,4% são não bruxómanos).  
A presença de hábitos tabágicos atuar como fator de risco na perda óssea marginal, 
que neste estudo resultou num aumento de odds de 5,6X (OR= 5.6, 95% CI (OR) [1.24, 
25.28] e p= 0,025) está de acordo com o disponível na literatura (138) (139) (140) (141) 
(142) (143) (144).  
A influência do tabagismo na saúde oral tem sido estudada e são inúmeros os estudos 
que apontam para a existência de efeitos adversos relacionados com este hábito tais 
como uma maior incidência de gengivite, periodontite e periimplantite; aparecimento de 
lesões pré-cancerígenas e cancerígenas e ainda atraso na cicatrização após cirurgias. 
(145) 
O efeito citotóxico da nicotina sobre os fibroblastos reduz a sua capacidade  de 
preservar o tecido conjuntivo saudável promovendo assim a progressão da doença 
periodontal ou periimplantar (146). 
O mecanismo exato pelo qual o tabaco reduz a capacidade de cicatrização dos 
tecidos não se conhece. A ação direta da nicotina sobre os tecidos, causando 
vasoconstrição, aumentando a viscosidade sanguínea e os níveis de carboxihemoglobina 
bem como a capacidade adesiva das plaquetas tem sido o mecanismo apontado para 
explicar a redução da capacidade de cicatrização destes pacientes (147). 
Estudos apontam para uma maior perda de implantes em pacientes fumadores 
quando comparados com não fumadores (141) (142) (148). Outros apontam também 
para um aumento dos níveis de perda óssea marginal (139) (144) (149) e periimplantite 
(150) (144) bem como maior incidência de complicações após procedimentos de 
enxertos ósseos (151). 
Num estudo retrospetivo conduzido por Haas et al (144) foi avaliada a correlação 
entre hábitos tabágicos e presença de periimplantite. Da observação clínica e 
radiográfica dos 366 implantes usados em 107 indivíduos fumadores comparados com 
os 1000 implantes dos 314 indivíduos não fumadores concluiu existir um maior índice 
de hemorragia, profundidade de sondagem, grau de inflamação e reabsorção óssea no 
grupo de indivíduos fumadores. Resultados semelhantes obtiveram Lindquist et al (143) 
que acompanhou 47 indivíduos desdentados totais reabilitados com implantes durante 
períodos de 10 a 15 anos. Os resultados demostram que a combinação entre fumo de 
tabaco e higiene oral deficiente aumenta em 3 vezes a média de perda óssea marginal 
quando comparada com pacientes não fumadores e com boa higiene oral. A perda óssea 
também esteve associada à quantidade de cigarros consumidos por dia. Indivíduos que 
consumiam mais de 14 cigarros ao dia foram os que apresentaram maior perda óssea 
durante o período de avaliação.  
Uma das principais limitações deste estudo foi a ausência de avaliação clínica que 
permitisse relacionar a perda óssea com outras variáveis de risco associadas à 
ocorrência de mucosite periimplantar e periimplantite tais como índice de hemorragia à 
sondagem, profundidade de sondagem, supuração ou índice de placa, que poderiam 
indicar a presença de periimplantite.  
Por outro lado não foi também avaliado o grau de tabagismo (fumador pesado ou 
moderado) nem confirmado se, após a colocação dos implantes houve alterações 
relativas a este hábito podendo existir pacientes que iniciaram o hábito e outros que 
tenham cessado. 
Apesar da sustentação bibliográfica para a presença de uma maior perda óssea 
marginal em pacientes fumadores, a percentagem de fumadores neste estudo é baixa, 
correspondendo apenas a 12,1% da população.  




A relação entre hábitos parafuncionais e perda óssea marginal não foi ainda 
confirmada na literatura. 
Engel et al (152) analisou retrospetivamente implantes colocados em 379 pacientes e 
seguidos por um período de 1 a 10 anos. Da avaliação do nível de perda óssea no grupo 
de pacientes bruxómanos (1/4 dos pacientes n=95) comparada com a dos não 
bruxómanos verificou não existir diferenças estatisticamente significativas concluindo 
com o estudo não ser possível confirmar que o excesso de carga sobre os implantes em 
pacientes bruxómanos se traduza num aumento da perda óssea ou em alterações a nível 
dos valores do Periotest. 
Resultados semelhantes obtiveram Tawil et al (9) num estudo prospectivo, realizado 
em implantes curtos (10 mm), seguidos por um período médio de 53 meses e sujeitos a 
uma avaliação clínica e radiológica, no intuito de determinar a influência de alguns 
fatores protéticos na taxa de sobrevivência dos implantes. Este divide os pacientes em 3 
diferentes níveis de parafunção; não bruxómanos (71,4%), bruxómanos ocasionais 
(5,9%) e bruxómanos severos (22,6%). Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas ao nível de perda óssea entre os diferentes grupos. 50% 
das fraturas de cerâmica registadas, bem como 22% dos incidentes com parafusos 
protéticos ocorreram no grupo dos pacientes bruxómanos, que representavam apenas 
22,6% da amostra. O autor concluiu, que embora não existam diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, nos pacientes bruxómanos tendem a 
acontecer complicações mais sérias que nos não bruxómanos. 
A colheita dos dados relativos à presença de hábitos parafuncionais numa análise 
retrospetiva, como neste estudo, tem sérias limitações e daí que os resultados devam ser 
interpretados com cautela. 
Por um lado depende de uma avaliação pré-terapêutica, que não voltou a ser 
confirmada ao longo do tempo (36 meses) mas apenas registada na ficha clínica no 
início do tratamento. Por outro lado, depende de uma análise das facetas de desgaste 
facilmente confundidas com natural abrasão, erosão ou atrição decorrente da falta de 
dentes ou de outros fatores e poderá ter sido sobre-estimada, representando no total da 
amostra uma percentagem de 39,8%, um valor muito superior ao estimado na população 





























São escassos os estudos disponíveis na literatura que tenham por objetivo avaliar a 
influência da proporção coroa/implante na perda óssea marginal, e dos que existem, 
apenas um, é realizado exclusivamente com implantes curtos.  
 
Deste estudo é possível concluir que a presença de reabilitações na região posterior 
do maxilar e mandíbula com proporção coroa/implante > 2 não aumenta o risco de 
perda óssea. Conclui-se também que a presença de hábitos tabágicos e bruxismo são 
factores de risco para a perda óssea marginal excessiva. 
Este estudo permite ainda concluir que a utilização de implantes curtos (7mm) nas 
regiões posteriores do maxilar e mandíbula é uma solução segura e pode ser 
recomendada. 
 
As conclusões deste estudo são limitadas em parte devido à análise ser retrospectiva, 
a amostra pequena e a distribuição da proporção coroa/implante ser heterogénea. Por 
outro lado ficaram ainda por analisar aspectos biológicos como índice de hemorragia à 
sondagem (HSi) , profundidade de sondagem (PSi), supuração  ou índice de placa que 
são aspectos que influenciam a perda óssea marginal. 
 
A análise da influência da proporção coroa/implante deve ainda ser realizada 
futuramente, mas desta feita exclusivamente sobre implantes unitários não ferulizados, 
em que sejam avaliados os factores biológicos acima referidos e seja registado também 
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